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RESUMO 
 
Introdução: O crack continua sendo um desafio para a saúde pública na área de drogas. 
Por ser uma droga com efeitos intensos, rápidos e de baixo custo vem fazendo novos 
usuários. Compreender esse usuário de crack que não recai após o tratamento torna-se 
necessário para o desenvolvimento de políticas públicas voltadas ao seu tratamento. 
Objetivo: Caracterizar os usuários de crack que não sofreram recaídas durante o início da 
fase de abstinência, logo após o tratamento, no município de São Paulo e Recife. 
Metodologia: Estudo quantitativo com 700 usuários de crack, de ambos os sexos que 
buscavam tratamento para a dependência de crack em Clínicas Médicas, Comunidades 
Terapêuticas (CT) e Centro de Assistência Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS AD). Os 
dados obtidos foram analisados descritivamente e para as variáveis categóricas foram 
apresentadas frequências absolutas e relativas e para variáveis numéricas, medidas-
resumo. As existências de associações entre duas variáveis categóricas foram verificadas 
utilizando-se o teste de Qui-Quadrado, ou alternativamente em casos de amostras 
pequenas o teste exato de Fisher. Para todos os testes estatísticos foi utilizado um nível de 
significância de 5%. O software estatístico utilizado para a análise foi o SPSS 20.0. A 
regressão logística permitiu identificar simultaneamente os efeitos das características 
demográficas, de história de uso do crack e tratamento sobre a ocorrência de não recaída. 
Resultados: Os dados de 700 usuários de crack foram analisados e observou-se 
predominância de usuários do sexo masculino, média das idades foi de 34 anos (DP3 = 9,1 
anos), sendo observada uma idade mínima de 16 anos e máxima de 62 anos, religião 
evangélica (41,4%), ocupação desempregado e não procurando emprego (35,8%), principal 
fonte de renda emprego ou bico (42,7%), tipo de moradia casa/apartamento (46,1%), 
relacionamento amoroso solteiro sem relacionamento fixo (46,3%). Após o 
acompanhamento pós-tratamento, nota-se que 7,1% (n=50) não apresentaram recaídas. 
Observou-se no grupo sem recaída porcentagens menores de prática de binge (52,0% 
contra 81,9%), de dependência (92,0% contra 98,6%), de ter ficado em abstinência na vida 
(80,0% contra 98,9%) comparativamente ao grupo com recaída. Os solteiros com 
relacionamento fixo ou separado/divorciado/viúvo apresentaram chance de não recaída 
superiores ao daqueles solteiros sem relacionamento fixo (3,0 vezes e 2,8 vezes, 
respectivamente). Conclusão: Os dados dessa pesquisa apontam que os usuários de crack 
têm grande propensão a recair ao uso da droga nos primeiros meses após o tratamento. O 
estado civil, a religião, a moradia, binge, abstinência e dependência são fatores importantes 
que podem levar o usuário de crack a produção de fissura que leva à recaída. 
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ABSTRACT 
 
Introduction: Crack remains a challenge for public health in the area of drugs. Being a drug 
with intense effects, fast and low cost has been making new users. Understanding this crack 
user who does not fall after treatment becomes necessary for the development of public 
policies aimed at their treatment. Objective: To characterize crack users who did not relapse 
during the abstinence phase, soon after treatment, in the city of São Paulo and Recife. 
Method: A quantitative study with 700 crack users, both sexes seeking treatment for crack 
dependence in Clinical Medicine, Therapeutic Communities (CT) and Psychosocial Alcohol 
and Drug Assistance Center (CAPS AD). The obtained data were analyzed descriptively and 
for the categorical variables absolute and relative frequencies were presented and for 
numeric variables, summary measures. The stocks of associations between two categorical 
variables were verified using the chi-square test, or alternatively in cases of small samples 
the Fisher's exact test. A significance level of 5% was used for all statistical tests. The 
statistical software used for the analysis was SPSS 20.0. Logistic regression allowed us to 
simultaneously identify the effects of demographic characteristics, history of crack use and 
treatment on the occurrence of non-relapse. Results: Data from 700 crack users were 
analyzed and a predominance of male users was observed, mean age was 34 years (DP3 = 
9.1 years), with a minimum age of 16 years and a maximum age of 62 years of age, 
evangelical religion (41.4%), unemployed and not looking for a job (35.8%), the main source 
of employment or spout (42.7%), single love relationship with no fixed relationship (46.3%). 
After the post-treatment follow-up, it was noted that 7.1% (n = 50) did not present relapses. 
In the non-relapsed group, there were lower percentages of binge practice (52.0% versus 
81.9%), dependency (92.0% vs 98.6%), being absent in life (80.0% % vs. 98.9%) compared 
to the relapsed group. Singles with a fixed or separated / divorced / widowed relationship 
presented a non-relapse chance higher than those who had no fixed relationship (3.0 times 
and 2.8 times, respectively). Conclusion: Data from this research indicate that crack users 
have a high propensity to relapse into drug use in the first few months after treatment. Marital 
status, religion, housing, binge, abstinence and dependence are important factors that can 
lead the user to crack the production of fissure leading to relapse. 
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1. Introdução 
1.1 Crack: Um problema de saúde pública 
 
O uso, o abuso e a dependência de drogas não devem ser entendidos 
somente como uma causa ou uma consequência e, muito menos, como algo 
reduzido a um fator específico. Tanto que as mortes causadas pelo uso de drogas 
cresceram em 60% entre 2000 e 2015, sendo que pessoas com mais de 50 anos 
foram responsáveis por 27% desses óbitos em 2000, aumentando para 39% em 
2015 (ONU, 2018).  
Em 2006, cerca de 275 milhões de pessoas fizeram uso de drogas ao menos 
uma vez no ano, correspondendo a 5,6% da população global entre 15 e 64 anos 
(CARLINI et al, 2006; EPELE, 2011; SAMSHA, 2014).  
O problema do uso do crack já foi detectado em vários países europeus, 
Canadá, Estados Unidos, Argentina, El Salvador e Brasil (HAASEN, 2005; DUAILIBI, 
2008; HAY 2010; OLIVEIRA et al, 2010; EPELE, 2011; BASTOS & BERTONI, 2013). 
O uso de determinadas substâncias psicoativas, durante muito tempo, foi 
tratado com preconceito por ser considerado falha moral daqueles que o praticavam. 
Nesse caso, ações punitivas foram utilizadas ao invés de ações preventivas e 
terapêuticas. Nos últimos vinte anos, com o progressivo desenvolvimento dos 
estudos científicos, a dependência química passou a ser compreendida como um 
sério problema de saúde, que afeta o sistema nervoso central e, consequentemente, 
o comportamento (SCHEFFER et al, 2010). 
Em praticamente todo o mundo, o transtorno por uso de substâncias 
psicoativas é agravado pelos seguintes problemas sociais: comportamentos 
violentos e criminais principalmente entre indivíduos com histórico de agressividade 
e com complicações médicas e psiquiátricas, elevando drasticamente os índices de 
morbidade e mortalidade (NASSIF et al, 2004; CHALUB & TELLES, 2006; KOLLING 
et al, 2007).  
 Nesse contexto, surgiu o crack, estimulante do sistema nervoso central, 
derivado da cocaína que é apresentada numa outra forma química, que pela pouca 
solubilidade, permite apenas ser fumada. Quando consumida produz intensa euforia 
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com curta duração, seguida de um intenso desejo de usar a droga novamente 
(fissura) (DIEHL et al, 2011).  
 Na cidade de São Paulo, no final dos anos 70 e início dos anos 80, 
identificou-se a via intravenosa como sendo uma das vias preferenciais do consumo 
de cocaína. Com o surgimento do crack no final dos anos 80, esta droga foi 
gradativamente substituindo o uso da cocaína intravenosa (INCIARDI, 1993; NAPPO 
et al, 1996; FERRI et al, 1997).  
 Essa substituição ocorreu principalmente devido a necessidade do usuário de 
cocaína intravenenosa evitar o contágio por HIV e outras doenças 
infectocontagiosas devido à via de administração utilizada (BASTOS & 
SZWARCWALD, 2000; FONSECA et al, 2007). A substituição era considerada 
positiva pelos profissionais de saúde já que o crack não era consumido por via que 
pudesse propiciar o contágio por HIV. Esse fato fez com que esses profissionais 
descuidassem dos problemas que a droga poderia causar (FONSECA et al, 2007). 
 Segundo MESQUITA et al (2001), a transição de vias de administração das 
drogas pode ter contribuído para a diminuição da contaminação pelo HIV no período 
de 1991 a 1999.  
 De acordo com o estudo de NAPPO (1996), as estratégias de mercado 
empregadas pelos traficantes aumentou o consumo de crack em São Paulo, 
contribuindo de forma efetiva para o aumento da marginalidade, violência e 
penetração desta droga em diversos substratos da sociedade.  
 Assim, na atualidade, o crack tornou-se um desafio para todas as esferas 
envolvidas: usuário, saúde pública e justiça, devido à forma rápida que a 
dependência e a compulsão instalam-se no consumidor, levando-o a sofrer danos 
sérios. Dentre esses, destacam-se àqueles relacionados à ruptura de vínculos 
sociais e envolvimento com atividades ilícitas (RIBEIRO et al, 2006; GUIMARÃES et 
al, 2008B; RIBEIRO et al, 2010) provocando alta taxa de homicídios entre esta 
população (DIAS et al, 2011; REICHENHEIM et al, 2011), além da prostituição e 
múltiplos parceiros sexuais com decorrente contaminação por HIV (MALTA et al, 
2008; WECHSBERG et al, 2010; NAPPO et al, 2011). 
 A forte compulsão, fissura e dependência produzidas pelo crack levam o 
usuário a ter problemas para interromper o uso da droga. Os tratamentos 
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convencionais disponíveis não têm surtido efeitos significativos na promoção da 
abstinência, tanto assim, que a recaída, quase que imediata, após essas 
intervenções, parece ser constante. Usuários de crack, diante desse fato, têm 
tentado alternativas para diminuir o consumo ou alcançar a abstinência. RIBEIRO et 
al (2010), descrevem algumas dessas estratégias utilizadas, como por exemplo, a 
associação de crack com outras drogas como maconha ou álcool. CHAVES et al 
(2011), também analisam as técnicas utilizadas para diminuir a fissura. SANCHEZ & 
NAPPO (2008), elegem a fé e espiritualidade como sendo importantes instrumentos 
para o alcance da abstinência no caso de usuários de droga, em especial de crack. 
 
1.2 Crack: características da droga 
 
 Escavações arqueológicas descobriram evidências da mastigação das folhas 
de coca em áreas do Peru por volta de 300 anos A.C, sendo que esta prática já 
estava difundida dentro de áreas da Colômbia (SIEGEL, 1982). A cocaína, também 
conhecida como coca ou epadu (BUCHER, 1992) é uma substância extraída das 
folhas da Erythroxylon coca (FERREIRA E MARTINI, 2001), considerada uma planta 
sagrada pelos Incas. Com o início do ato de fumar tabaco em rituais religiosos, 
abriu-se espaço para o uso da cocaína fumada durante os mesmos. Pode-se 
imaginar como começou o uso fumado das folhas de coca, a queima das folhas já 
era de conhecimento das tribos Andinas e Colombianas, assim como o uso de 
tabaco como um aditivo para a mastigação de coca (SIEGEL, 1982).   
 A cocaína, após sua extração, passa por procedimentos de refino, 
dependendo do estágio desse processo, diferentes produtos, com graus distintos de 
pureza, podem ser obtidos. Em função dessas fases de purificação pelas quais 
passa a cocaína, essa droga pode chegar ao consumidor sob diversas formas 
químicas. Destaca-se o cloridrato de cocaína, produto mais refinado da cocaína, que 
por sua solubilidade pode ser aspirado ou injetado. Já o crack, se apresenta na 
forma de base e nesse caso é insolúvel em água, podendo apenas ser fumado 
(SIEGEL, 1982; BONO, 1998).  
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 O crack necessita de um aquecimento de aproximadamente 95° C para 
ocorrer a sublimação (passagem do estado sólido para o gasoso) e dessa forma 
possibilitar o seu consumo através da via pulmonar (BONO, 1998).  
 Após sua chegada aos pulmões (órgão de grande superfície e alta 
vascularização), o crack (cocaína) atinge a corrente sanguínea e alcança o cérebro, 
produzindo os primeiros efeitos em 10 a 15 segundos com término após 5 minutos 
(HATSUKAMI E FISCHMAN, 1996; CARLINI et al, 2010).  
 
1. 3 O consumo de crack no Brasil e no mundo 
 
 O problema do uso do crack já foi detectado em vários países europeus, 
Canadá, Estados Unidos, Argentina, El Salvador e Brasil (HAASEN, 2005; HAY, 
2010; OLIVEIRA et al, 2010; FISCHER 2015). 
 No Brasil foi realizado o V Levantamento Nacional sobre o consumo de 
drogas psicotrópicas entre estudantes do ensino fundamental e médio da rede 
pública de ensino nas 27 capitais brasileiras (GALDUROZ et al, 2004), a droga lícita 
mais consumida (uso na vida) é o álcool (74,6%), seguido pelo tabaco (44%). Já 
entre as drogas ilícitas a maconha apareceu em primeiro lugar (8,8%), seguida da 
cocaína (2,9%) e crack (0,7%). 
 Entre os anos de 2004 e 2010, observou-se redução no número de alunos 
que relataram ter consumido inalantes, maconha, ansiolíticos, anfetamínicos e crack 
(uso no ano). Por outro lado o consumo de cocaína aumentou (uso no ano) 
(CARLINI et al, 2010).  
 Já um estudo realizado nos Estados Unidos através de análise de dados 
secundários da Pesquisa Nacional sobre Uso de Drogas e Saúde (2009-2012) com 
adultos com idade ≥ 18 anos mostrou que usuários de crack têm mais chances de 
serem presos e pertencerem à classe econômica mais baixa que usuários de 
cocaína (PALAMAR et al, 2015).  
 Segundo Relatório Brasileiro sobre Drogas, entre os anos de 2001 e 2007, 
observou-se um aumento na apreensão de cocaína no Brasil, sendo que em 2007 
foram registradas mais apreensões de haxixe, ecstasy, maconha, pasta-base e 
crack (SENAD, 2017). 
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 No Brasil, o crack ocupa o topo da lista de substâncias psicoativas ilícitas 
responsável pela maior demanda de tratamento para dependência de drogas (HAAS 
et al, 2009; FALLER et al, 2014).   
 Desde o seu surgimento no Brasil, o número de usuários de crack só tem 
crescido e isso se deve a disponibilidade e facilidade no uso da droga. De acordo 
com II Levantamento Domiciliar, realizado em 2006, sobre o uso de drogas 
psicotrópicas nas 108 maiores cidades brasileiras (CARLINI et al, 2006), a 
prevalência de crack (uso na vida) foi de 0,7% da população brasileira, em termos 
numéricos equivalem a 381 mil pessoas, o dobro do valor registrado em 2001 
(GALDURÓZ et al, 2005).  
 Índices epidemiológicos têm apontado para a penetração do crack em 
diversos estratos sociais, como entre estudantes do ensino fundamental e médio da 
rede pública de ensino (prevalência de 0,7%) (GALDUROZ et al, 2004) ou por 
crianças e adolescentes em situação de rua (prevalência de 15 a 26%) (NOTO et al, 
2003). 
 O aumento no número de apreensões de crack foi um aspecto que 
demonstrou o crescimento da adesão à droga. Em 1991, ocorreu a primeira 
apreensão do crack com sua análise realizada pelo Serviço Técnico de Toxicologia 
Forense (STTF) (INCIARDI, 1993). Em 1993, houve 204 registros de apreensões em 
São Paulo, passando para 1906 casos no ano de 1995. A popularidade do crack em 
território brasileiro levou a Organização Mundial de Saúde (OMS) a incluir o Brasil na 
categoria de “países em que o uso de cocaína e problemas dela decorrentes não 
estão totalmente divulgados, mas causam preocupação crescente” (WHO, 1992). 
 Além de São Paulo, outra área que despertou interesse da comunidade 
científica foi Pernambuco, onde no final da última década o crack passou a ser a 
principal droga comercializada na Grande Recife. Esses dados foram obtidos 
através de pesquisa realizada em 2010, pela Universidade Federal de Pernambuco 
(UFPE), onde pela primeira vez na história, as apreensões de crack superaram as 
da maconha. 
 A UFPE junto com o Instituto de Criminalística (IC) descreveu que em 2001, 
78,8% das drogas apreendidas na Região Metropolitana de Recife (RMR) era de 
maconha. Na mesma época, o crack representava o universo de 1,8% das 
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apreensões. Com o crescimento das duas drogas, o ponto de encontro entre elas 
ocorreu em 2009. Já no ano seguinte, o crack passou a ser a principal droga na 
Grande Recife, em 2010, correspondeu a 45,97% das apreensões, contra 41,84% 
dos casos de maconha. Em 2001 foram registrados 835 casos de apreensão de 
drogas no Instituto de Criminalística de Pernambuco, e desses, 18% foram casos de 
crack. Em 2011, esse percentual passou para 41,66% (MONTEIRO et al, 2011).
   
 Um levantamento bibliográfico realizados na literatura inglesa (1990-2014) 
sobre a eficácia das intervenções secundárias de prevenção e tratamento para o 
abuso de crack descreve que há uma estimativa de vários milhões de usuários de 
crack em todo o mundo. O consumo é maior nas Américas e a maioria dos usuários 
é marginalizada socioeconomicamente, além de apresentarem alto risco para 
morbidade, mortalidade, envolvimento em atividades violentas (FISCHER et al, 
2015). 
 
1.4 Efeitos do Crack 
 
 O crack, por ser uma droga estimulante do sistema nervoso central 
(OLIVEIRA et al, 2008), provoca um estado de excitação, hiperatividade, insônia, 
perda da sensação de cansaço, falta de apetite1. Quantidades maiores de crack 
podem levar o usuário a ter comportamentos violentos, irritabilidade, tremores e a 
desenvolver paranoia2. A referida droga também pode produzir midríase, dor no 
peito, contrações musculares, convulsões, aumento da pressão arterial e taquicardia 
(CARLINI et al, 2010; RIBEIRO et al, 2010).  
 Quando se trata de prejuízos aos usuários, para suas famílias e sociedade, o 
que crack torna-se um fator importante para a saúde pública mundial. Entre as 
preocupações relacionadas ao tema, os desafios para os profissionais envolvidos, 
uso precoce da droga, dificuldades de tratamento e prevenção e aumento da 
                                            
1 É característico do usuário de crack a perda rápida de peso (8 a 10 kg em menos de um mês) e em 
um tempo maior de uso ocorre a perda das noções básicas de higiene (CARLINI et al, 2010). 
2 A paranoia, também chamada de “noia”, provoca nos usuários de crack, medo intenso e grande 
desconfiança, o que pode levar a situações extremas de agressividade (CARLINI et al, 2010). 
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criminalidade aparecem como fatores inquietantes na sociedade (SANCHEZ & 
NAPPO, 2002; GUIMARÃES et al, 2008a). 
 No caso específico da dependência de crack, a fissura é descrita como 
incontrolável pelos usuários, levando-os, em sua maioria, ao uso compulsivo, com 
padrão diário de consumo e por até dias contínuos, sendo só finalizado quando é 
atingido o esgotamento físico, psíquico e/ou financeiro (CHAVES et al, 2011). 
 
1.5 O perfil do usuário de crack e características do consumo 
 
 O perfil do usuário de crack pode ser descrito como jovem adulto, usuário de 
múltiplas substâncias psicoativas, que adotam o crack como droga de escolha 
(GALDURÓZ, 1997; CARLINI et al, 2006; CUNHA et al, 2015).  
 Um estudo transversal realizado no Brasil com 816 usuários de crack mostrou 
que as mulheres usuárias estão mais propensas a situações de vulnerabilidade. Os 
resultados mostram que essas usuárias tinham os piores níveis de educação e 
condições de emprego, não recebiam dinheiro para atender suas necessidades mais 
básicas, são mais propensas a ser HIV positivo, a sofrer violência sexual e ter seus 
filhos afastados delas (VERNAGLIA et al, 2017). 
 O conjunto das características do crack o torna uma droga de uso compulsivo, 
levando os usuários ao esgotamento, violência e promiscuidade para obter a droga 
(FRIEDMAN et al, 2001; RIBEIRO, et al, 2006; RIEZZO et al, 2012).  
 Assim, o consumo de crack pode ser descrito como uso caracterizado pela 
perda de controle do usuário, desejo intenso de usar a droga e frequentes recaídas 
(PEDRERO-PEREZ et al, 2011). Essas características de consumo, tão marcantes 
nos usuários de crack, se devem às alterações neurológicas em áreas ligadas ao 
comportamento e cognição (VOLKOW & FOWLER, 2000; VOLKOW et al, 2003; 
SUSKA et al, 2013). 
 Independente dos diversos padrões de consumo de crack e / ou cocaína, os 
usuários podem apresentar déficits de controle inibitório e altos níveis de 
impulsividade o que pode significar um fator de vulnerabilidade ao uso de drogas e à 
recaída (CZERMAINSKI et al, 2017).   
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 Um estudo realizado na zona rural do Reino Unido com 306 usuários de 
drogas mostrou que dois terço dos entrevistados usaram crack e quase um terço fez 
uso de uma maneira sugestiva de dependência moderada a grave. Os usuários 
descreveram que viviam ao redor do crack, do crime e da prostituição. Ao dar 
entrada no tratamento precisaram de suporte adicional para evitar recaídas. O 
suporte do serviço atual parece não ajudar usuários de crack. Dada à falta de 
tratamento farmacológico, os programas adicionam várias atividades e intervenções 
para dar suporte à vida dos usuários. O aprendizado com ex-usuários também 
mostrou-se efetivo no tratamento (VIVANCOS et al, 2006).  
 
1.6 Processo de recaída nas drogas 
 
 Segundo MARLATT & DONOVAN (2009), pode-se definir um dependente 
como alguém que não consegue controlar seu comportamento "adictivo". A recaída 
pode apresentar duas definições divergentes. Comumente, são associadas ao termo 
recaída as seguintes frases: "fracasso de tratamento", "retorno a doença", "volta a 
dependência", "fracasso e culpa" e "colapso". Essas definições representam a visão 
dicotômica do resultado do tratamento baseado no modelo de doença que se 
expressa pela cura do usuário ou pelo fracasso representado pela recaída. 
 Outro problema com a definição tradicional de recaída é sua associação com 
o retorno ao estado de doença, onde o usuário tem a ideia de ser uma vítima 
indefesa das circunstâncias, algo que vai além de seu controle (MARLATT & 
DONOVAN, 2009). 
 A recaída na dependência de drogas pode ser descrita de várias maneiras. 
Para MARLATT & DONOVAN (2009), recaída é o nome dado a um colapso na 
tentativa de uma pessoa mudar um determinado comportamento. A recaída também 
pode ser vista como um aspecto essencial que faz parte do processo de mudança 
de comportamento, podendo ser encarada como uma fase transitória, onde a fase 
seguinte pode ser de uma melhora ou não. Ainda pensando no alcance de mudança 
de hábito, a recaída faz parte deste processo (JUNGERMAN e LARANJEIRA, 1999). 
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 Ainda para JUNGERMAN & LARANJEIRA (1999) a recaída pode ser vista 
como uma tentativa de parar ou diminuir o consumo de substâncias psicoativas ou o 
fracasso pelo não atingimento de objetivos estabelecidos por outra pessoa em um 
período determinado. 
 Para GORSKI (1993), para ser classificada como recaída, o usuário deve ter 
ficado pelo menos dois meses em abstinência (www.yelop.galeon.com/craving.html). 
Sendo que a recaída é vista como um processo natural na recuperação do 
dependente de drogas e não o final deste processo. Para o autor, a recaída não é 
vista como um fracasso do usuário. Para MARLATT & DONOVAN (2009), as taxas 
de recaídas são altas para os comportamentos aditivos, sendo que a maioria das 
taxas de recaídas ocorre dentro dos primeiros noventa dias após o tratamento. 
  Estudos de seguimento (recuperação e recaída) mostram que um terço dos 
usuários alcança a abstinência de drogas em sua primeira tentativa de recuperação. 
O outro um terço apresenta breves recaídas e períodos longos de abstinência e o 
último terço dos dependentes de drogas apresenta casos recorrentes de recaídas 
levando-os a tratamentos recorrentes (GORSKI et al, 1993).  
 Para MARLATT (1985), a porcentagem de dependentes de drogas que 
recaem dentro de um período de três meses é de 70% a 90%. Já para ARMOR 
(apud REINECKER, 1988) e POLICH & STAMBULK (apud REINECKER, 1988), a 
taxa de recaídas após 18 meses é de 90%. 
 Alguns fatores estão intimamente ligados à recaída, como a) emoções 
negativas que geralmente antecedem o primeiro consumo; b) pressão social 
comumente ligada aos amigos que também consomem a droga; c) manejo de 
situações difíceis do cotidiano; d) problemas físicos e psicológicos e e) sintomas de 
abstinência (KNAPP et al, 1994).   
 Fazendo um paralelo com a dependência de álcool, um estudo realizado no 
Brasil com 105 alcoolistas primário3 de ambos os sexos e com predomínio de 
alcoolismo participaram de entrevistas e responderam a questionários sobre os 
fatores que favoreciam as recaídas. Os principais fatores que influenciaram nas 
                                            
3  Pessoas que desenvolvem problemas significativos em suas vidas, orgânicos e psicossociais, devido ao 
consumo crônico de álcool. 
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recaídas dos alcoolistas foram os conflitos interpessoais, os estados emocionais 
negativos e a dependência fisiológica e psicológica do álcool (ALVAREZ, 2007).  
 Em relação à recaída no álcool, MARLATT & GORDON (1980; 1985), 
descrevem que a recaída pode ser motivada pela relação de quatro fatores: a) 
situações ambientais de alto risco; b) habilidade para enfrentar essas situações; c) 
controle pessoal; d) adiantamento dos efeitos positivos do álcool.  
 GORSKI & MILLER (1993) analisaram 48 episódios de recaída e descobriram 
sua associação a três fatores de alto risco: a) frustração e ira; b) pressão social e c) 
tentação interpessoal. A recaída não ocorre fora de um determinado contexto e 
diversos fatores contribuem para que ela ocorra, assim como existem sinais que 
podem servir de alerta para o perigo do retorno ao abuso de substâncias.  
 ALVAREZ (2007) descreve que a recaída não pode ser definida como o 
retorno ao padrão de abuso da substância, mas que devem ser observados os 
indicadores que mostram o retorno do paciente ao uso da substância. Assim, o autor 
vê a recaídas como uma parte importante do processo de mudança ligada à 
dependência de drogas. Através das recaídas que o usuário de drogas tem a 
oportunidade de aprender com a experiência e recomeçar de forma mais consciente. 
 Para MARLATT & GORDON (1985), a recaída acontece bem antes de se 
reiniciar o consumo da droga, por exemplo, no álcool. Pessoas que apresentam uma 
resposta inadequada frente às situações de risco vivenciam falta de confiança, que 
quando somada as expectativas positivas da substância, podem levar ao consumo 
desta substância, desencadeando o sentimento de culpa.  
 Para MARLATT (2009), a prevenção da recaída (PR):  
"...é um programa de automanejo que visa melhorar o estágio de 
manutenção do processo de mudança de hábitos. O objetivo da PR é 
ensinar os indivíduos que tentam mudar seu comportamento a prever 
e lidar com o problema de recaída." 
 Assim, o PR é um programa de autocontrole que combina três aspectos: a) 
treinamento de habilidades comportamentais; b) intervenção cognitiva; c) mudança 
no estilo de vida. 
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 O modelo de PR foi desenvolvido inicialmente como um programa de 
manutenção de comportamento, voltado para o tratamento da dependência de álcool 
e outras drogas (MARLATT & GORDON, 1980).  
 De acordo com os estudos de WALLACE (1990), o tratamento para 
dependentes de crack deve utilizar uma abordagem multidimensional para a 
prevenção de recaídas, incluindo medicamentos, psicoeducação e psicoterapia. 
Assim, os objetivos típicos dos tratamentos para a dependência de drogas são o 
alcance da abstinência ou o controle do uso de drogas. Com isso, a prevenção de 
recaídas apresenta procedimentos que podem ser aplicados tanto na manutenção 
da prevenção de recaídas como em programas de mudança do estilo de vida. No 
caso da prevenção de recaída, o programa antecipa e previne a ocorrência de 
recaídas, além de ajudar o usuário a recuperar-se de um deslize ou lapso antes que 
isso se transforme em uma recaída (MARLATT E DONOVAN, 2009).  
 Em se tratando de prevenção ao uso de drogas, as prevenções orientadas 
como, por exemplo, as comportamentais e as baseadas na comunidade têm 
mostrado efeitos mistos e de curto prazo sobre o uso do crack. As prevenções 
voltadas para o uso de material, como a distribuição de kit para uso de crack 
também mostram uma eficácia modesta na redução de riscos. Atualmente, a melhor 
opção de tratamento para uso de crack são as diversas intervenções de tratamento 
psicossocial, que apesar de se mostrar limitada, ainda assim apresenta eficácia 
positiva e de curto prazo (FISCHER et al, 2015). 
 Portanto, a compreensão do fenômeno de recaída e a caracterização dos 
fatores que levam ou não a esse quadro são fundamentais para o desenvolvimento 
de estratégias para lidar com o processo. 
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2. Objetivos 
2.1 Objetivo geral 
• Caracterizar os usuários de crack que não sofreram recaída durante o início 
da fase de abstinência, logo após o tratamento.   
 
2.2 Objetivos específicos 
• Determinar o conjunto de variáveis sócio-demográficas que constitui o usuário 
de crack que não recai logo após o tratamento; 
• Conhecer o conjunto de variáveis sócio-demográficas que constitui o usuário 
de crack que recai logo após o tratamento; 
• Contribuir para a compreensão do evento recaída em usuários de crack. 
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3. Metodologia 
 
 Este estudo faz parte do projeto principal “Motivos apontados por usuários de 
crack como desencadeadores de recaída e avaliação de fatores predisponentes que 
levam a esse quadro” financiado pelo CNPq (Conselho Nacional de 
Desenvolvimento Científico e Tecnológico) relativo ao edital de Enfrentamento ao 
Crack, de 2010 o qual possuía dois braços, um qualitativo e outro quantitativo. O 
tema desta tese corresponde ao braço quantitativo. 
 O estudo teve por objetivo geral caracterizar os usuários de crack que não 
recaem no inicio da abstinência logo após o tratamento. Para o desenvolvimento 
deste estudo foram selecionadas amostras de usuários que procuraram tratamento, 
nas cidades de São Paulo e Recife, devido ao uso de crack em três domínios: 
Comunidades Terapêuticas (CT); Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas 
(CAPS AD) e Clínicas Médicas de Internação.  
 
3.1 Amostragem 
 
 Para este estudo foram definidos 700 participantes que aleatoriamente foram 
recrutados. O número de participantes considerado no projeto foi para garantir uma 
amostra suficiente na qual fossem identificados participantes que não recaíram nos 
três primeiros meses após o tratamento. 
 A unidade amostral foi definida como o usuário de crack que frequentou um 
dos três domínios da rede de saúde (citado acima) que, cumprindo os critérios para 
fazer parte da amostra, foi recrutado aleatoriamente. Esta etapa correspondeu a 
uma investigação quantitativa relativa ao tema recaída. 
 
3.2 Coleta de dados 
 
 Os dados desta pesquisa foram coletados em 2013 com a ajuda de três 
instâncias de atenção e cuidado aos usuários de drogas: Clínicas Médicas, Centros 
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de Atenção Psicossociais em Álcool e outras Drogas (CAPS AD), Comunidades 
Terapêuticas. 
 Para a realização da coleta de dados foram necessárias autorizações da 
Coordenadoria de Saúde Mental dos municípios de São Paulo e Recife.  
 
3.3 A abertura do campo 
 
 A obtenção da amostra da pesquisa ocorreu nas cidades de São Paulo e 
Recife e para tanto foram necessárias reuniões com as Regionais de Saúde de São 
Paulo e Recife nas quais foi apresentado o projeto detalhado e dessa forma foi 
obtida a autorização para reuniões nos CAPS AD. As reuniões nesses locais de 
tratamento tiveram como objetivo identificar sujeitos que cumpriam os critérios de 
inclusão definidos pelo estudo. 
 Nas Clínicas Médicas e Comunidades Terapêuticas foi necessária à 
articulação com uma pessoa chave, que tinha conhecimento das instituições 
pesquisadas, facilitando o acesso da equipe de pesquisa aos responsáveis por 
essas instituições e que pudessem, da mesma forma como ocorreu nos CAPS AD, 
identificarem os sujeitos que cumpriam os critérios de inclusão definidos pelo estudo. 
   
3.4 Participantes do estudo  
 
 Fizeram parte do estudo os sujeitos que eram recém-saídos do tratamento, ou 
seja, estavam nos três primeiros meses após alta do tratamento efetuado num dos 
domínios estabelecidos. 
  
 3.5 Critérios de inclusão 
 Sujeitos maiores de 18 anos de idade, de ambos os sexos, que tinham 
procurado o serviço para tratamento prioritariamente devido ao uso do crack, que já 
tivessem sofrido pelo menos uma “recaída” durante o consumo de crack e 
estivessem no início da fase de alta após o tratamento (nos três primeiros meses). 
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 O critério de que o participante da pesquisa tivesse sofrido pelo menos uma 
recaída foi necessário para que os pesquisadores tivessem certeza que ele pudesse 
identificar esse evento, caso o mesmo se repetisse novamente. Foram recrutados 
sujeitos que haviam recebido alta há pelo menos três meses e para essa decisão 
foram levados em conta os dados de literatura que demonstram que a maior 
porcentagem de recaída se dá nos três primeiros meses após o tratamento 
(MARLLAT & DORAVAN, 2009). 
 
3.6 Instrumentos 
 
 Utilizou-se um questionário fechado (Anexo IV), preenchido pelo pesquisador 
com as informações dadas pelos participantes da pesquisa. O questionário possuía 
62 questões divididas em 5 módulos: Informações sociodemográficas, histórico do 
uso de crack, dependência (de acordo com os critérios do DSM V) motivos para uso 
do crack, tratamentos, associação do crack com outras drogas, tempo de 
abstinência, motivos para a recaída, uso de medicamentos psicotrópicos. 
 O módulo 1 incluía questões sobre os dados pessoais, religião, principal fonte 
de renda, relacionamento amoroso. O módulo 2 incluía questões referentes ao 
histórico do uso do crack (idade de início, frequência média de uso, quantidades de 
pedras de crack consumidas, valor gasto com o consumo de crack, dependência). O 
módulo 3 incluía questões relacionadas ao tratamento já submetido (histórico de 
tratamento, associação com outras drogas, tempo de abstinência). O módulo 4 
incluía questões relacionadas com os relacionamentos, relação do usuário com sua 
família (de origem e/ou a atual) e com as demais pessoas com quem se relaciona). 
 O módulo 5 incluía questões referente aos motivos para a recaída no crack 
(fatores associados a um período anterior a recaída e período posterior a recaída, 
fatores associados a problemas psicológicos/psiquiátricos).  
 
3.7 Análises dos dados 
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 Inicialmente os dados foram analisados descritivamente. Para as variáveis 
categóricas foram apresentadas frequências absolutas e relativas e para as 
variáveis numéricas, medidas-resumo (média, quartis, mínimo, máximo e desvio 
padrão). 
 As existências de associações entre duas variáveis categóricas foram 
verificadas utilizando-se o teste de Qui-Quadrado, ou alternativamente em casos de 
amostras pequenas4, o teste exato de Fisher. Em se verificando diferenças nas 
distribuições, foi utilizado o resíduo ajustado padronizado para identificar as 
diferenças locais – caselas com valores absolutos acima de 1,96 indicam evidências 
de associações (locais) entre as categorias relativas a essas caselas. 
 A comparação de médias entre dois grupos foram realizadas utilizando-se o 
teste t de Student5 para amostras independentes. O teste t de Student apresenta 
como um dos pressupostos a normalidade nos dados o qual foi verificada 
empregando-se o teste de Kolmogorov-Smirnov. Em caso de violação desta 
suposição, utilizou-se alternativamente o teste não paramétrico de Mann-Whitney. 
 Para se avaliar simultaneamente os efeitos das características demográficas, 
de história de uso do crack e tratamento sobre a ocorrência de não recaída foram 
utilizadas as regressões logísticas. Neste estudo, adotou-se a modelagem 
hierarquizada que permite estruturar a investigação de fatores de risco (de natureza 
demográfica, de história de uso do crack e tratamento) e facilitar a interpretação. 
 Foram selecionadas como variáveis preditoras aquelas que se mostraram 
associadas com a recaída na análise descritiva a 10% devido ao grande número de 
variáveis preditoras frente ao tamanho da amostra. Foram consideradas como 
variáveis preditoras de nível 1 do modelo hierarquizado, as características 
demográficas. Em seguida, como sendo de nível 2 e 3 respectivamente, as 
características de história de uso do crack e de tratamento. Após a inclusão de cada 
conjunto de variáveis preditoras de um determinado nível, a seleção das variáveis 
preditoras para o modelo seguinte foi realizada excluindo-se aquelas não 
                                            
4 Mais de 20% das caselas de uma tabela de contingência com valores esperados inferiores a 5 casos. 
5 De acordo com o teorema do Limite Central, para as amostras suficientemente grandes (N ≥ 30), a média das 
variáveis tende a apresentar distribuição normal – desta forma, para comparação de duas médias com mais de 
30 casos por grupo não foi necessário realizar o teste de normalidade. 
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significantes uma por vez (como seleção backwards). Além disso, a adequacidade 
de ajuste do modelo final foi avaliada via teste de Hosmer e Lemeshow. 
 A sensibilidade e especificidade foram calculadas a partir da curva ROC que 
permitiu a definição de um ponto de corte nas probabilidades de não recaída 
estimadas a partir do modelo de regressão ajustado. 
Para todos os testes estatísticos foi utilizado um nível de significância de 5%. 
 O software estatístico utilizado para a análise foi o SPSS 20.0. 
 Em seguida, foram ajustados os modelos de regressões logísticas para não 
recaída. No modelo de regressão logística, os coeficientes exponenciados são 
interpretados na forma de razão de chances (RC). Neste estudo, a chance consiste 
no quociente entre a probabilidade de um paciente não apresentar recaída e a 
probabilidade de recair. Inicialmente foram consideradas como variáveis preditoras 
do modelo 1 - nível demográfico as variáveis religião, classificação socioeconômica, 
tipo de moradia e relacionamento amoroso. Já para o nível 2 – história de uso de 
crack foi considerada a frequência média de uso de crack quando buscou o 
tratamento, prática de binge de crack (fumou crack pelo menos 3 vezes em uma 
hora por pelo menos 10 horas seguidas), última vez que ficou virado, classificação 
de dependência, ter ficado sem usar crack na vida, idade de uso da primeira pedra 
de crack, idade de início de uso compulsivo de crack, quantidade média de pedras 
de crack consumidas por dia, gasto com crack por dia e tempo por dia que 
costumava ficar chapado.  
 No nível 3, foram consideradas as variáveis busca anterior por tratamento 
para o uso de crack, usos de maconha, cocaína aspirada, cocaína injetada, 
inalantes na vida e usos de maconha e tabaco no momento do tratamento atual, uso 
de oxi, conhecimento de alguém que usa oxi e onde se compra oxi, papel da 
maconha no uso de crack, uso do álcool com crack, papel do álcool no uso de crack, 
uso de benzodiazepínico e pessoa que dá segurança durante o processo deste 
tratamento. 
 Algumas das variáveis tiveram seus níveis agregados devido ao pequeno 
número de casos e para facilitar a interpretação dos resultados. Todas essas 
variáveis preditoras mostraram-se associadas à condição do paciente (recaída) a 
10% na análise descritiva. 
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3.8 Aspectos ético 
 
 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo (CEP - Unifesp) sob o número do Parecer CEP nº 1877/11.  
 Para entrada e abertura de campo na cidade de São Paulo, o projeto de 
pesquisa também foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 
Municipal de Saúde de São Paulo tendo recebido o parecer de nº 039/12.   
 Para a entrada e abertura de campo na cidade de Recife foi feita uma Carta 
de Anuência para cada Distrito Sanitário do Recife da Secretaria Municipal de Saúde 
a fim de que as pesquisadoras tivessem a autorização para fazer a abertura de 
campo nos serviços denominados Centros de Referência em Álcool e Outras Drogas 
(CAPS AD).  
 Em outros CAPS AD da região metropolitana, bem como nas conhecidas 
Comunidades Terapêuticas e as Clínicas Médicas de Internação, as pesquisadoras 
apresentavam o já citado parecer CEP nº 1877/11 – UNIFESP. 
 O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi apresentado e assinado 
pelos participantes do estudo (Anexo V). 
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4. Resultados 
4.1 Caracterização dos usuários de crack 
 
 Participaram do estudo 700 usuários de crack que buscaram tratamento para 
a dependência de crack nos três domínios seguintes: Comunidade terapêutica, 
CAPS AD e Clínica médica, dos quais 92,9% recaíram logo após o tratamento, 
enquanto que 7,1% mantiveram-se abstinentes. 
 A figura 1 mostra a relação dos usuários que tiveram recaída e os que 
permaneceram abstinentes. 
 
Figura 1 – Distribuição dos usuários de crack por status de recaída 
 
 
 
 Constituída por uma porcentagem maior de homens (87,4%) (Tabela 1), com 
ensino fundamental completo ou incompleto (57,4%), evangélicos / protestantes 
(41,4%), distribuídos predominantemente pelas classes D e E (38,8%), 
desempregados (35,8%), tendo como fonte de sustento bicos ou ajuda de familiares 
(72,2%), morando em casa/apartamento (65,2%), solteiro e sem relacionamento fixo 
(46,2%), não morando com usuários de crack (79,4%), com idade média de 34 anos, 
com uma média de 1,6 filhos (DP=1,5 filhos) (Tabela 2) e apenas 7,1% da amostra 
não recaiu após o último tratamento.  
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Tabela 1 – Distribuição dos usuários por recaída, segundo características 
sociodemográficas, segundo status. 
 
p - nível descritivo do teste de Qui-Quadrado ou exato de Fisher(a).   
 
 
 
 
 
 
 
  
STATUS 
p 
Recaída 
Sem 
recaída Total 
N % N % N %  
Sexo 650 92,9% 50 7,1% 700 100,0% 0,448 
Masculino 570 93,1% 42 6,9% 612 100,0%   
Feminino 80 90,9% 8 9,1% 88 100,0%   
Escolaridade 650 92,9% 50 7,1% 700 100,0% 0,166
a
 
Nunca estudou 9 100,0% 0 0,0% 9 100,0%   
Ensino fundamental I incompleto 85 91,4% 8 8,6% 93 100,0%   
Ensino fundamental I completo ou II 
incompleto 
165 96,5% 6 3,5% 171 100,0% 
  
Fundamental II completo ou médio 
incompleto 
126 91,3% 12 8,7% 138 100,0% 
  
Ensino médio completo ou superior 
incompleto 
211 93,0% 16 7,0% 227 100,0% 
  
Ensino técnico completo 16 88,9% 2 11,1% 18 100,0%   
Universitário completo 38 86,4% 6 13,6% 44 100,0%   
Religião 646 92,8% 50 7,2% 696 100,0% 0,009 
Católico 152 88,4% 20 11,6% 172 100,0%   
Evangélico/protestante 278 95,9% 12 4,1% 290 100,0%   
Outras 92 89,3% 11 10,7% 103 100,0%   
Nenhuma 124 94,7% 7 5,3% 131 100,0%   
Classificação socioeconômica 650 92,9% 50 7,1% 700 100,0% 0,005
a
 
A1 3 100,0% 0 0,0% 3 100,0%   
A2 22 84,6% 4 15,4% 26 100,0%   
B1 53 96,4% 2 3,6% 55 100,0%   
B2 91 91,9% 8 8,1% 99 100,0%   
C1 122 91,0% 12 9,0% 134 100,0%   
C2 98 88,3% 13 11,7% 111 100,0%   
D 80 90,9% 8 9,1% 88 100,0%   
E 181 98,4% 3 1,6% 184 100,0%   
Ocupação 648 92,8% 50 7,2% 698 100,0% 0,477 
Desempregado e procurando 
emprego 
128 92,1% 11 7,9% 139 100,0% 
  
Desempregado e não procurando 
emprego 
238 94,8% 13 5,2% 251 100,0% 
  
Trabalho registrado 116 89,9% 13 10,1% 129 100,0%   
Trabalho sem registro 135 93,8% 9 6,3% 144 100,0%   
Estudando apenas 10 90,9% 1 9,1% 11 100,0%   
Aposentado 21 87,5% 3 12,5% 24 100,0%   
Tipo de moradia 648 92,8% 50 7,2% 698 100,0% 0,040
a
 
Cracolândia do centro 7 100,0% 0 0,0% 7 100,0%   
Casa/ apartamento próprio 300 92,9% 23 7,1% 323 100,0%   
Casa/ apartamento alugado 117 87,3% 17 12,7% 134 100,0%   
Casa/ apartamento de alguém 38 88,4% 5 11,6% 43 100,0%   
Hotel/Pensão 10 90,9% 1 9,1% 11 100,0%   
Abrigo/ albergue 76 97,4% 2 2,6% 78 100,0%   
Rua ou locais abandonados 54 98,2% 1 1,8% 55 100,0%   
Outros 46 97,9% 1 2,1% 47 100,0%   
Relacionamento Amoroso 648 92,8% 50 7,2% 698 100,0% 0,036 
Solteiro, sem relacionamento fixo 309 95,4% 15 4,6% 324 100,0%   
Solteiro, com relacionamento fixo 96 89,7% 11 10,3% 107 100,0%   
Casado / união estável 143 92,3% 12 7,7% 155 100,0%   
Separado/ divorciado 90 90,9% 9 9,1% 99 100,0%   
Viúvo 10 76,9% 3 23,1% 13 100,0%   
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Tabela 2 – Medidas-resumo da idade e número de filhos por status. 
 
 
4.2 Distribuição dos usuários de crack por recaída, segundo 
história de uso do crack 
 
 A relação da distribuição dos usuários de crack e as recaídas podem ser 
observadas na tabela 3, onde verificou-se associação entre recaída e binge 
(p<0,001), última vez que ficou virado (p<0,001), dependência (p=0,010), abstinência 
alguma vez na vida (p<0,001) e motivo para não uso em algum momento na vida 
(p<0,001). Dessa forma, observaram-se porcentagens maiores de ausência de 
recaída em pacientes que nunca praticaram binge em crack, que nunca ficaram 
virados, sem dependência, entre aqueles que nunca ficaram sem usar crack e se 
deixaram de usar crack, foi por motivos financeiros. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Média 
Desvio 
Padrão Mínimo Máximo 
1o. 
Quartil Mediana 
3o. 
Quartil N p 
Idade (anos) 34,0 9,1 16,0 62,0 28,0 32,0 40,0 700 0,708 
Recaída 33,9 9,2 16,0 62,0 28,0 32,0 40,0 650 
 Sem recaída 34,4 7,8 18,0 56,0 29,0 33,5 39,0 50 
 Número de 
filhos 1,6 1,5 0,0 8,0 1,0 1,0 2,0 542 0,564 
Recaída 1,6 1,5 0,0 8,0 1,0 1,0 2,0 504 
 Sem recaída 1,5 1,8 0,0 7,0 0,0 1,0 3,0 38 
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Tabela 3 – Distribuição dos usuários por recaída, segundo história de uso do crack. 
 
 
p - nível descritivo do teste de Qui-Quadrado ou exato de Fisher(a). 
 
Status 
p Recaída Sem recaída Total 
N % N % N % 
 Frequência média de uso de 
crack quando buscou o 
tratamento 644 92,9% 49 7,1% 693 100,0% 0,067
a
 
Todos os dias 472 94,6% 27 5,4% 499 100,0% 
 De 3 a 6 dias/semana 90 88,2% 12 11,8% 102 100,0% 
 1 ou 2 dias na semana 51 87,9% 7 12,1% 58 100,0% 
 3 ou 4 vezes ao mês 12 92,3% 1 7,7% 13 100,0% 
 2 vezes ao mês 4 80,0% 1 20,0% 5 100,0% 
 1 vez por mês 6 100,0% 0 0,0% 6 100,0% 
 Menos de 1 vez por mês 9 90,0% 1 10,0% 10 100,0% 
 Praticou binge de crack 647 92,8% 50 7,2% 697 100,0% <0,001 
Não 117 83,0% 24 17,0% 141 100,0% 
 Sim 530 95,3% 26 4,7% 556 100,0% 
 Última vez que você ficou 
virado 645 92,8% 50 7,2% 695 100,0% <0,001 
Nunca fiquei virado 92 81,4% 21 18,6% 113 100,0% 
 Nesta semana 27 96,4% 1 3,6% 28 100,0% 
 Há menos de um mês, mas 
mais de uma semana 61 96,8% 2 3,2% 63 100,0% 
 Há mais de um mês, mas 
menos de um ano 358 94,7% 20 5,3% 378 100,0% 
 Há mais de um ano 107 94,7% 6 5,3% 113 100,0% 
 Classificação de dependência 650 92,9% 50 7,1% 700 100,0% 0,010
a
 
Não 9 69,2% 4 30,8% 13 100,0% 
 Sim 641 93,3% 46 6,7% 687 100,0% 
 Desde que iniciou o consumo 
de crack, ficou sem usar crack 
na vida 650 100,0% 50 100,0% 700 100,0% <0,001 
Nunca deixou de usar 7 1,1% 11 22,0% 18 2,6% 
 Já ficou sem usar crack 643 98,9% 39 78,0% 682 97,4% 
 Principal razão para não uso de 
crack neste período 642 92,8% 50 7,2% 692 100,0% <0,001
a
 
Nunca fiquei sem usar 7 38,9% 11 61,1% 18 100,0% 
 Motivos familiares 171 90,5% 18 9,5% 189 100,0% 
 Motivos físicos 164 97,0% 5 3,0% 169 100,0% 
 Motivos financeiros 16 72,7% 6 27,3% 22 100,0% 
 Motivos sociais 61 93,8% 4 6,2% 65 100,0% 
 Motivos morais 34 97,1% 1 2,9% 35 100,0% 
 Outros 189 97,4% 5 2,6% 194 100,0% 
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4.3 Relação do consumo e gastos com as pedras de crack 
 Verificou-se que o grupo de usuários de crack que não apresentou recaída 
teve maior média de idade de uso da primeira pedra de crack (p<0,001) e de idade 
de início de uso compulsivo de crack (p=0,002). Por outro lado, observou-se nesse 
grupo médias menores de quantidade média de pedras de crack consumidas por dia 
(p<0,001) e tempo (horas) por dia que costumava ficar chapado (p=0,006), conforme 
tabela 4. 
 
Tabela 4 – Medidas-resumo da idade de uso da primeira pedra de crack (anos), 
idade de início de uso compulsivo de crack (anos), quantidade média de pedras de 
crack consumidas por dia, gasto com crack por dia, tempo (horas) por dia que 
costumava ficar chapado e tempo de abstinência de crack (dias) por status. 
 
 
p - nível descritivo do teste t de Student. 
1Somente para aqueles com abstinência. 
 
 Após a inclusão de cada conjunto de variáveis preditoras de um determinado 
nível, a seleção das variáveis preditoras para o modelo seguinte foi realizada 
excluindo-se aquelas não significantes uma por vez. Os resultados estão 
apresentados na Tabela 5. 
Tabela 5 – Resultados da regressão logística para o grupo não recaída. 
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 De acordo com a Tabela 5, permaneceram no modelo final (modelo 3) a 
religião – católica (p=0,029) e outros (p=0,015), tipo de moradia - casa/apartamento 
(p=0,004), relação amorosa - solteiro, com relacionamento fixo (p=0,034) e 
separado/divorciado/viúvo (p=0,043), dependência (p=0,023), abstinência (p=0,008). 
Dessa forma, nota-se que: 
 Os usuários de crack católicos apresentaram chance de não recaída 2,8 
vezes maior do que os evangélicos. Esta chance foi de 3,8 vezes para aqueles com 
outras religiões, não sendo verificada diferença de chances entre aqueles sem 
nenhuma religião e os evangélicos (categoria de referência). Usuários residentes em 
casa/apartamento têm chance de não recaída 3,1 vezes maior do que aqueles que 
residem em domicílio próprio (categoria de referência), não se verificando diferença 
de chances entre aqueles que residem em domicílio próprio e aqueles que residem 
na Cracolândia do centro, abrigo/albergue, rua ou locais abandonados e outros. 
  Modelo 1 
 
Modelo 2 
 
Modelo 3 
  RC (IC95%) p 
 
RC (IC95%) p 
 
RC (IC95%) p 
Religião (ref.= evangélico) 
        Católico 3,67 (1,71 - 7,86) 0,001 
 
2,30 (0,99 - 5,37) 0,053 
 
2,79 (1,11 - 7,02) 0,029 
Outras 3,41 (1,42 - 8,21) 0,006 
 
2,66 (1,03 - 6,84) 0,043 
 
3,77 (1,3 - 10,92) 0,015 
Nenhuma 1,55 (0,58 - 4,10) 0,379 
 
1,42 (0,50 - 4,00) 0,508 
 
1,15 (0,36 - 3,62) 0,814 
Tipo de moradia (ref.=Casa/ 
apartamento próprio)         
Casa/ apartamento alugado ou de 
alguém/Hotel/Pensão 
1,78 (0,95 - 3,33) 0,071 
 
1,86 (0,93 - 3,72) 0,081 
 
3,13 (1,43 - 6,88) 0,004 
Demais
1
 0,26 (0,09 - 0,79) 0,017 
 
0,30 (0,09 - 0,94) 0,039 
 
0,41 (0,12 - 1,40) 0,157 
Relacionamento Amoroso 
(ref.=Solteiro, sem 
relacionamento fixo) 
        
Solteiro, com relacionamento fixo 2,29 (1,00 - 5,28) 0,051 
 
2,54 (1,00 - 6,44) 0,050 
 
3,01 (1,08 - 8,35) 0,034 
Casado / união estável 1,46 (0,65 - 3,28) 0,356 
 
1,51 (0,61 - 3,74) 0,376 
 
1,92 (0,71 - 5,16) 0,196 
Separado/ divorciado 2,85 (1,25 - 6,48) 0,013 
 
2,67 (1,07 - 6,69) 0,036 
 
2,79 (1,03 - 7,52) 0,043 
Não praticou binge de crack  
   
2,26 (1,09 - 4,69) 0,028 
 
- - 
Não dependência 
   
5,11 (1,24 - 20,98) 0,024 
 
6,05 (1,28 - 28,62) 0,023 
Desde que iniciou o consumo de 
crack, nunca deixou de usar     
16,03 (4,82 - 53,35) <0,001 
 
5,11 (1,52 - 17,20) 0,008 
N 692 
 
684 
 
684 
Teste de Adequacidade de 
Hosmer e Lemeshow 0,412 
 
0,496 
 
0,471 
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 Estar solteiro com relacionamento fixo ou separado/divorciado/viúvo 
apresentaram chance de não recaída superiores ao daqueles solteiros sem 
relacionamento fixo (3,0 vezes e 2,8 vezes, respectivamente). Não se verificou 
diferenças de chances entre os casados/união estável e os solteiros sem 
relacionamento fixo.  
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5. Discussão 
 
O consumo de crack tem se apresentado inferior aos de outras drogas, no 
entanto o crack é a droga ilícita que mais gera custos para o sistema público de 
saúde devido as constantes internações, aumento no número de atendimentos 
provocando custos excessivos (SILIQUINI et al, 2005; SANTOS et al, 2013; FALLER 
et al, 2014). 
Assim, os resultados deste trabalho confirmam a tendência do usuário de 
crack em recair no uso da droga logo nos primeiros meses de abstinência como 
descrito na literatura (SADEGIYE et al, 2004; YANG et al, 2015; LOPES-ROSA et al, 
2017).  Dos 700 usuários de crack participantes do estudo, apenas 7,1% não 
sofreram recaída. 
O perfil dos usuários de crack encontrado nesta pesquisa coincide com as 
características dos usuários de crack brasileiro. São predominantemente homens 
adultos, jovens, solteiros, de baixa escolaridade, desempregados e de baixa renda 
(FERREIRA FILHO et al, 2003; HORTA et al, 2011). Essas características da 
amostra são importantes de serem destacadas, pois coincidem com o padrão do 
usuário brasileiro de crack encontrado no Levantamento Nacional sobre Uso de 
Crack desenvolvido pela Secretaria Nacional de Política sobre Drogas (SENAD) do 
Ministério da Justiça (SENAD, 2014), reforçando os resultados apresentados. De 
acordo com esse levantamento nacional os usuários de crack no Brasil têm baixa 
educação (no presente estudo, quase 60% da amostra só completaram o curso 
fundamental ou nunca estudaram) (Tabela 1) e estão desempregados (56% dos 
participantes do estudo estão desempregados, sendo que 30% destes nem emprego 
estão procurando) (Tabela 1). No aspecto relacionamento amoroso, de acordo com 
a pesquisa da SENAD o padrão do usuário brasileiro é ser sozinho (na pesquisa 
atual, cerca de 60% dos participantes são solteiros sem busca de parceiro, viúvos ou 
separados) (Tabela 1) e em relação à idade o levantamento nacional identifica um 
usuário jovem adulto, com idade inferior a 40 anos (na pesquisa atual a média de 
idade foi cerca de 34 anos) (Tabela 2).  
Neste estudo, os usuários de crack foram distribuídos predominantemente 
pelas classes D e E, sendo que 35,8% estavam desempregados e mais da metade 
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tinha como fonte de sustento bicos ou ajuda familiar. Assim, entender que o nível 
socioeconômico é estabelecido através do nível educacional, renda e trabalho 
(GALEA & VLAHOV, 2002; VICTORA et al, 2011)  torna-se fundamental para a 
compreensão dos fatores que levaram os usuários de crack da atual pesquisa a 
recaírem mais quando comparados ao grupo que não recaiu, logo após o 
tratamento. 
Dentre as variáveis que se mostraram significativas através do modelo de 
regressão logística destacou-se que os usuários que vivem em locais como 
casa/apartamento têm menos chances de recair (3,1 vezes) do que aqueles que 
vivem na Cracolândia ou nas ruas (Tabela 1).  
A moradia é um fator preponderante na vida da população em geral, ao se 
analisar o efeito da moradia ou sua ausência observou-se que não ter moradia 
estável ou depender de programas de moradia está relacionado ao maior índice de 
abuso e/ou dependência de substâncias ilícitas, podendo acarretar em complicações 
judiciais e familiares (GABRIELIAN et al, 2015). 
Da mesma maneira, ter um histórico de viver e morar na rua, em algum 
momento, pode ser um registro de vulnerabilidade na vida do usuário de drogas. Um 
estudo realizado em 2012, em seis capitais brasileiras, com 564 usuários de crack 
avaliou a gravidade do uso de substâncias psicoativas, saúde física e emocional, a 
moradia e vulnerabilidades desses usuários. Aqueles que viviam nas ruas 
apresentaram piores escores em relação ao abuso de substâncias, problemas de 
saúde e familiar, prisão e renda insuficiente para as necessidades básicas 
(HALPERN et al, 2017). Esses achados reforçam os resultados da atual pesquisa, 
onde se expor a situações como viver nas ruas é um importante marcador de 
vulnerabilidade, aspecto que contribui para o aumento das taxas de recaídas. 
Assim, para entender o porquê que viver na Cracolândia torna-se um fator de 
risco é necessário compreender sua dinâmica. Trata-se de um local que abrange 
quatro quarteirões no centro da cidade, com 500 moradores. Recebe diariamente 
cerca de 2000 visitantes que vão em busca de drogas, especialmente o crack. É 
controlada por facções do crime organizado, que mantém o tráfico e atividades 
ligadas ao uso de drogas, dentre elas o crack. A falta de um policiamento mais 
efetivo, a pobreza, desemprego e a destruição moral existentes no local permitem 
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que os usuários utilizem o crack nas ruas onde muitos passam a viver (FISCHER, 
2013; RIBEIRO 2016). A presença da droga, a visibilidade do consumo e ainda, a 
falta de censura ao ato de fumar a droga publicamente, dificilmente seria um cenário 
seguro para impedir a sua utilização, pelo contrário, o local é um facilitador para o 
seu consumo (XUE et al, 2012). Soma-se a essa extensa vulnerabilidade social o 
fato de que a Cracolândia, pela ampla visibilidade do consumo de crack, pode 
despertar as pistas ambientais associadas à droga (ver alguém usando a droga, ter 
contato com a parafernália necessária para o seu consumo como cachimbo, 
frequentar o lugar no qual costumava utilizar a droga), as quais persistem durante a 
abstinência contribuindo para a recaída (MARLATT, 1990). BRUEHL et al (2006) 
assim como CHAVES et al (2011) atribuem a essas pistas do ambiente o potencial 
de desencadear a fissura (desejo incontrolável pela droga) a qual pode levar à 
recaída. Outro fator que pode contribuir para a recaída em locais como a rua e a 
Cracolândia é a violência existente. YANG et al (2011) em seu estudo com usuários 
de crack, comprovaram que a violência é um preditor de recaída.  Diante desses 
fatores que induzem à recaída fica fácil de entender que a casa, em geral, é um local 
onde a droga e a violência não estão presentes, podendo dessa forma, ser um 
ambiente mais protetor contra a recaída. 
A Religião também surge nos resultados desta pesquisa como um fator 
importante de proteção à recaída, em especial a católica.  Os participantes da 
pesquisa que se declararam católicos apresentaram chances de não recair 2,8 
vezes maior do que os evangélicos e 3,8 vezes maior que aqueles com outras 
religiões. Nos estudos sobre dependência de drogas e religião observou-se que a 
religiosidade e espiritualidade vem se tornando cada vez mais importante nas áreas 
da saúde (SANCHEZ & NAPPO, 2007; DRAPER, 2012).  
O Brasil é o maior país católico do mundo (VATICAN NEWS, 2018) e com 
cerca de 95% da população brasileira com um alto envolvimento religioso 
(MOREIRA-ALMEIDA, 2010). Esses dados demonstram a importância da religião na 
vida do brasileiro, em especial a religião católica, a mais professada no país. A 
religião tem sido evidenciada como tendo uma associação positiva com saúde 
mental (KOENING, 2009; WEBER, 2014; JAKOVLJEVIC 2017; CRUZ & NAPPO, 
2018). 
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Acreditar em um poder superior é fundamental no processo de mudança de 
hábito incluindo o uso de drogas (ARNOLD et al, 2002; LILLIS et al, 2008).  
Os usuários de drogas encontram na religião suporte social que auxilia na 
redução do estresse e aumenta o bem estar deste dependente de drogas em 
processo de reabilitação (COOK, 2004; MOHR et al, 2006; CLARK, 2006; SANCHEZ 
& NAPPO, 2007). 
 SANCHEZ et al (2008), demonstraram o papel protetor relevante exercido 
pela religião em relação ao consumo de drogas. Apontaram a importância da religião 
católica nesse processo, no qual a oração e as conversas com Deus agiam como 
forte ansiolítico e um meio de controlar a fissura. O ato da confissão e o 
consequente perdão dos erros cometidos davam ao usuário condições de uma 
reestruturação da vida e aumento da auto-estima,  reforçando o seu distanciamento 
da droga.  SHIRAMA (2013),  em estudo para avaliar o consumo de medicamentos 
psicotrópicos por pacientes concluíram que existia uma relação de maior consumo 
dessas drogas entre os não católicos.   
 Esses dados podem explicar uma maior proteção da religião católica em 
relação à recaída ao consumo de crack. 
Os resultados desta pesquisa também apontaram para o estado civil como 
uma condição importante de interferência na recaída ao consumo de crack. Os 
participantes solteiros com relacionamento fixo ou separado/divorciado 
apresentaram chances de não recaída superiores aos solteiros sem relacionamento 
fixo (3,0 vezes e 2,8 vezes, respectivamente).  
Vários pesquisadores têm demonstrado o papel protetor da família em relação 
ao consumo de drogas (SCHENKER & MINAYO, 2004; PAIVA & RONZANI, 2009).  
Sau et al (2013) confirmam essa afirmação através dos resultados de sua pesquisa 
com usuários de crack na qual um número menor de casos de recaída ocorreu entre 
aqueles que não eram sozinhos, isto é, contavam com o suporte de um 
companheiro(a) ou da família. Porém, um resultado obtido no presente trabalho não 
segue esse padrão, ou pelo menos parece contraditório num primeiro momento, 
quando revela que usuários separados, divorciados também apresentam chances 
superiores de não recaírem. Uma possível explicação para o fato seria a existência 
de desarmonia no relacionamento o que levou à separação ou divórcio.  Alguns 
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autores afirmam que 75% das recaídas ocorrem, dentre outras causas, devido a 
problemas interpessoais e a falta de suporte familiar e social (BROWN et al, 1989; 
HOSSEINI et al, 2014). Essas causas demonstram que nem sempre a família tem 
um papel benéfico ou protetor em relação ao consumo de drogas. Desarmonia, 
desentendimentos, violência dentro da família são fatores que podem desencadear a 
recaída.  
Ainda em relação aos resultados, a pesquisa aponta binge, dependência e 
abstinência como fatores desencadeadores de recaída. Parece que essas três 
condições têm em comum a possibilidade do desenvolvimento de fissura, fator 
intimamente associado à recaída ao consumo (CHAVES et al, 2011). Para muitos 
autores, a fissura é considerada a maior razão de recaída (XUE et al, 2012; 
WITKIEWITZ et al, 2013).  
O padrão de consumo intenso, continuo e repetitivo de crack é chamado de  
binge e  sua duração se dá até que o estoque de droga termine ou o usuário entre 
em exaustão  (SIEGEL, 1982; NAPPO et al, 1999; HARZKE et al, 2009). Esses 
ciclos intermitentes de doses repetidas de crack, característicos da dependência da 
droga e provocados pela fissura, são seguidos de paradas abruptas em seu 
consumo, as quais estão associadas a sinais e sintomas de retirada, obrigando o 
usuário retornar ao uso de crack (CHAVES et al, 2011) .  Diante desse padrão do 
consumo de crack, não é difícil sugerir que usuários de crack que desenvolveram a 
dependência da droga e por consequência o padrão binge de consumo provocado 
pela fissura característica do crack, terão mais chance de recair ao consumo quando 
se submeterem a tratamentos nos quais a abstinência total é exigida como “cura” da 
dependência. Após períodos intensos de consumo descontrolado (binge), manter a 
abstinência total supõe-se um esforço muito grande de um usuário de crack. 
Talvez um uso controlado da droga, que permitisse ao usuário uma 
reintegração à sociedade, mantendo família, emprego e amigos, poderá constituir-se 
numa estratégia mais eficaz para reprimir à recaída, no caso de crack.  OLIVEIRA & 
NAPPO (2008) em estudo de caracterização da cultura de uso de crack na cidade 
de São Paulo, identificaram o padrão controlado de consumo de crack. Este 
compreendia o uso não diário da droga e comumente conciliado às atividades 
sociais pré-existentes (no que se refere à família, atividades escolares e trabalho), 
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protegendo o usuário da marginalização. Segundo esses autores, os usuários 
mantinham esse consumo controlado a partir de fatores de proteção internos 
desenvolvidos por eles mesmos ao se basearem nas suas próprias crenças e 
valores. A adoção dessas estratégias, com o tempo, levou vários desses usuários a 
alcançarem a abstinência. 
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6. Conclusão 
 
Os resultados dessa pesquisa confirmam os dados da literatura que apontam 
os usuários de crack com grande propensão para recair ao uso da droga nos 
primeiros meses após um tratamento.  A amostra deste estudo tem características 
similares com o perfil oficial do usuário de crack definido pelo governo brasileiro, o 
que reforça os achados. Os principais fatores que protegem o usuário de crack de 
recaída, de acordo com os resultados desta tese são: Estado Civil: Ser solteiro, 
mas ter um parceiro fixo e desta forma contar com o suporte do cônjuge; a pesquisa 
revela um dado ainda não explorado por outros estudos, é o fato de que usuários 
separados ou divorciados também têm chances superiores a não recaída, 
explicação plausível para esse dado, é a desarmonia possível existente nessa 
família que poderia agir em sentido contrário, portanto, nesse caso estar só é mais 
protetor; Religião: ser católico mostrou-se um fator protetor efetivo; Moradia: não 
morar na rua ou cracolândia, demonstrou ser importante não estar exposto às pistas 
ambientais e à violência típica desses locais; Binge, Abstinência, Dependência: 
não praticar o binge, não ter desenvolvido dependência ou abstinência surgem como 
fatores protetores, os quais tem como ponto comum a produção da fissura que leva 
à recaída.  
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ANEXO I - Aprovação do Comitê De Ética Em Pesquisa (CEP) 
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ANEXO II - Inclusão da aluna no projeto aprovado pelo CEP. 
 
 
São Paulo, 13 de março de 2018.  
  
Solicitação de Inclusão de Pesquisador – Aluno de doutorado 
  
 Por meio desta, solicito a inclusão da aluna JOSELAINE IDA DA CRUZ, do 
Programa de Doutorado em Saúde Coletiva da UNIFESP, no projeto de pesquisa 
“Motivos apontados por usuários de crack como desencadeadores de recaída e 
avaliação de fatores predisponentes que levam a esse quadro”, financiado pelo 
CNPq de acordo com o processo 402776/2010-0 referente à chamada pública Edital 
41/2010 – Faixa I, cujo número no Comitê de Ética em Pesquisa é CEP 1877/11.  
 Parte dos dados obtidos neste projeto será utilizado pela aluna como base 
para sua tese para obtenção do título de Doutor.  
Subprojeto da aluna JOSELAINE IDA DA CRUZ.  
Caracterização dos Usuários de Crack que não sofrem recaída logo após um 
tratamento.  
Declaro que nenhuma alteração foi realizada no projeto aprovado pelo CEP.  
Necessitamos de um parecer de aprovação que inclua a aluna como 
pesquisadora e o nome de seu subprojeto, para fins de justificativa junto à CEPG do 
Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva, que exige que os nomes dos 
alunos e projetos apareça claramente na aprovação do CEP. 
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ANEXO III - Aprovação da Secretaria Municipal de Saúde 
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ANEXO IV - Questionário quantitativo - Projeto recaídas 
 
Data da entrevista:                                                Nome do entrevistador: 
Horário de início:                                                      Horário de Término: 
Local da entrevista:  (1) Caps-AD    (2) CT      (3) Clínica       (4)  Outros: 
Iniciais do entrevistado:     Código para follow-up: 
Dados Sócio-demográficos 
1. Sexo:  (a) masculino    (b) feminino 
 
2. Idade: ____ 
 
3. Tipo de moradia (No caso de CAPS: onde mora hoje/ No caso de CT ou 
clínica: último tipo de moradia, anterior à internação):  
a) Cracolândia do centro 
b) Casa/ apartamento próprio 
c) Casa/ apartamento alugado 
d) Casa/ apartamento de alguém 
e) Hotel/Pensão 
f) Abrigo/ albergue 
g) Rua ou locais abandonados 
h) Outros: 
 
4. Cor: (   ) branco (   ) negro (   ) mulato (    ) amarelo 
 
5. Possui alguma religião: (   ) católico   (   ) evangélico/protestante  (   ) outras 
          (   ) nenhuma 
 
6. Escala Abep 
 
Escolaridade: 
a) Nunca estudou 
b) Ensino fundamental I incompleto 
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c) Ensino fundamental I completo ou II incompleto 
d) Fundamental II completo ou médio incompleto 
e) Ensino médio completo ou superior incompleto 
f) Ensino técnico completo (equivalente ao ensino médio) 
g) Universitário completo 
Bens  Quantidade 
 0 1 2 3 4 ou + 
TV 0 1 2 3 4 
Videocassete ou DVD 0 1 2 3 4 
Radio 0 1 2 3 4 
Banheiros 0 1 2 3 4 
Carros 0 1 2 3 4 
Empregados domésticos 0 1 2 3 4 
Geladeira 0 1 2 3 4 
Freezer 0 1 2 3 4 
Máquina de lavar 0 1 2 3 4 
 
 
7. Relacionamento amoroso:  
a) Solteiro, sem relacionamento fixo 
b) Solteiro, com relacionamento fixo* 
c) Casado / união estável* 
d) Separado/ divorciado 
e) Viúvo 
 
7.1: Você mora com alguém que usa crack:  (   ) Sim     (   ) Não       
 
8. Número de filhos: ____ 
 
9. Emprego (o que melhor te descreve hoje)? 
a) Desempregado e procurando emprego 
b) Desempregado e não procurando emprego 
c) Trabalho registrado 
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d) Trabalho sem registro (sem carteira assinada) 
e) Estudando apenas 
f) Aposentado 
 
10. Qual é a sua principal fonte de renda? 
a) Emprego ou bicos 
b) Auxílio do Governo  
c) Atividades ilícitas  
d) Como profissional do sexo 
e) Ajuda de amigos ou familiares 
f) Ajuda de desconhecidos (esmola) 
g) Ajuda de instituições 
 
História do uso de crack 
11. Com quantos anos você usou a primeira pedra de crack (incluir 
mesclado/virado): ____ 
 
12. Com quantos anos você iniciou o uso compulsivo (uso sem controle) de 
crack: ____ 
 
13. Frequência média de uso de crack quando buscou este tratamento: 
a) Todos os dias 
b) De 3 a 6 dias/semana 
c) 1 ou 2 dias na semana 
d) 3 ou 4 vezes ao mês 
e) 2 vezes ao mês 
f) 1 vez por mês 
g) Menos de 1 vez por mês 
 
14. Quantidade média de pedras de crack consumidas por dia de consumo 
quando buscou este tratamento? _____ 
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15. Quantos reais você costumava gastar com crack por dia de consumo 
quando buscou este tratamento? _____ 
 
16. Quantas horas por dia você costumava ficar “chapado” (sem dormir) com 
o crack quando buscou este tratamento? _____ 
 
17. Você já praticou “binge” de crack, ou seja, ficou “virado”, fumou crack 
pelo menos 3 vezes em uma hora por pelo menos 10 horas seguidas? 
(  ) Sim   (   ) Não 
 
18. Quando foi a última vez que você ficou virado (praticou este binge de 
crack)? 
a) Nunca fiquei virado 
b) Nesta semana 
c) Há menos de um mês, mas mais de uma semana 
d) Há mais de um mês, mas menos de um ano 
e) Há mais de um ano 
 
19.  DSM V para crack:  
 
20. Desde que você iniciou o consumo de crack, qual foi o maior período de 
tempo em que você ficou sem usar crack na sua vida? 
a)   _____ dias  ou _____ meses ou _____ anos 
b) Nenhum período 
 
21.  Qual foi a principal razão para você não usar crack neste período? 
a. Nunca fiquei sem usar. 
b. Motivos familiares (pressão da família, perda dos filhos, etc) 
c.  Motivos físicos (morte, assassinato dos colegas, problemas orgânicos, 
psíquicos, internação, etc) 
d.  Motivos financeiros  
e.  Motivos sociais (prisão, violência, arrumar novo emprego, etc) 
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f.  Motivos morais (prostituição, roubos, assalto, etc) 
g. Outros: ____ Ex: casar, formar nova família, novo amor, etc... 
 
Tratamento para uso de crack: 
22. Você já buscou tratamento para o uso de crack antes deste? (  )  Sim  (  )   
Não 
22.a. Se sim, quantas vezes? ____ 
 
23. Em quais locais você buscou tratamentos para dependência de crack na 
sua vida? (pode dar mais de uma resposta e deve incluir o atua!): 
 
a. Internação em órgão público 
b. Internação em Clínica Particular 
c. Internação em Comunidade Terapêutica 
d. Ambulatório particular 
e. CAPS AD (ou outro CAPS) 
f. Ambulatórios públicos não CAPS-AD   
g. Mútua-ajuda (narcóticos anônimos, alcoólicos anônimos, etc) 
h. Outros _________________________________ 
 
24. Em que locais você concluiu os tratamentos para dependência de crack 
(fez o tratamento completo) – anteriores a este (pode dar mais de uma 
resposta): 
 
a) Não terminei tratamento 
b) Internação em órgão público 
c) Internação em Clínica Particular 
d) Internação em Comunidade Terapêutica 
e) Ambulatório particular 
f) CAPS AD (ou outro CAPS) 
g) Ambulatórios públicos não CAPS-AD   
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h) Mútua-ajuda (narcóticos anônimos, alcoólicos anônimos, etc) 
i) Outros _________________________________ 
 
25. Após quanto tempo de uso você buscou o primeiro tratamento para o uso 
de crack? 
_____ Anos de uso  ou    _____ Meses de uso 
26. Atualmente você frequenta grupo de mútua-ajuda (AA, NA, amor exigente, 
outros anônimos)? (  ) Sim  (  ) Não 
 
27. Como você chegou a este tratamento atual? 
a) Compulsório (juiz) 
b) Involuntário (família, amigos, namorada(o)) 
c) Voluntário (você) 
 
28. História do uso de drogas: 
  
Idade de 1º uso? 
Usava quando 
buscou este 
tratamento? 
Maconha     
Cocaína aspirada     
Cocaína injetada   
Álcool     
Inalantes     
Tabaco     
 
29. Você já usou oxi? (  )  Sim  (  )   Não 
 
30. Conhece alguém que usa oxi? (  )  Sim  (  )   Não 
 
31. Sabe onde se compra oxi?  (  )  Sim  (  )   Não 
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32. Você utilizava a maconha com crack (maneira principal)? 
 
a) Não utilizava maconha com crack 
b) Crack e maconha simultaneamente na forma de mesclado 
c) Fumava maconha após fumar o crack. 
d) Fumava maconha antes de fumar o crack. 
e) Fumava maconha independente do crack. 
 
 
33. A maconha tinha algum papel no seu uso de crack? 
 
a) Não utilizava maconha com crack 
b) Para diminuir a fissura e/ou “nóia” 
c) Para aumentar o efeito do crack 
d) Para diminuir a fissura e/ou “nóia” e  para amentar o efeito do crack 
e) O uso de maconha não tinha relação com o de crack 
 
34. Você utilizava o álcool com crack (maneira principal)? 
 
a) Não utilizava álcool com crack 
b) Simultaneamente ao uso do crack 
c) Bebia depois de usar o crack 
d) Bebia antes de usar o crack 
e) Bebia independente da pedra (em momentos diferentes do dia) 
 
 
 
35. O álcool tinha algum papel no seu uso de crack? 
 
a) Não utilizava álcool com crack 
b) Para diminuir a fissura e/ou “nóia” 
c) Para aumentar o efeito do crack 
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d) Para diminuir a fissura e/ou “nóia” e para aumentar o efeito do crack 
e) O uso de álcool não tinha relação com o de crack 
 
36. Há quanto tempo você está abstinente de crack 
Anos____            ou                meses ____         ou           dias______     
ou     horas_____ 
37. Você está utilizando algum medicamento psicotrópico prescrito por 
médico? Se sim, qual? (pode responder mais de um) 
a) Antidepressivo 
b) Benzodiazepínico 
c) Neuroléptico 
d) Toma medicamento prescrito, mas não sabe o qual é, ou não lembra 
e) Outros:  
 
38. Qual o principal motivo que te levou a buscar este tratamento atual para 
o uso de crack? 
a) Motivos de saúde 
b) Motivos familiares 
c) Motivos sociais (amigos, emprego) / legais (tráfico, polícia) 
d) Outros:  
 
39. Qual a chance de seu tratamento atual ser bem sucedido?  
 (  )Muita chance   (   )Chance razoável   (   )Pouco chance  (  )Nenhuma 
chance  
 
40. Pontue sua vontade de deixar de usar crack de 1 a 5, sendo 1 “vontade 
nenhuma” e 5 “vontade máxima”? ____ 
 
41. Neste momento, você sente que sua fissura por crack está sob controle? 
(numa escala de 1 a 5, sendo 1 “não está nada sobre controle” e 5 
“totalmente sob controle”). ______ 
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42. O que/ quem te dá mais segurança durante o processo deste tratamento: 
a) O terapeuta, médico ou equipe técnica de tratamento 
b) Seus familiares  
c) Seus amigos ou namorada (o) 
d) Os medicamentos 
e) Outros: 
Relacionamentos: 
43.  Contando com você, quem é a pessoa mais importante em sua vida? 
a) Eu 
b) Mãe 
c) Pai  
d) Parceiro (a) amoroso (a) 
e) Filho (a) 
f) Amigo 
g) Líder religioso (a) 
h) Ninguém 
i) Outro (a):  
 
44. Esta pessoa teve papel na decisão pela busca de tratamento?  (  )Sim    (  
)Não 
 
45. Como é seu relacionamento com as seguintes pessoas: 
 
 
  muito ruim ruim indiferente bom muito bom não tem contato Não tem 
Mãe              
Pai              
Irmãos              
Esposo(a)/parceiro(a) 
sexual             
 
Filhos(as)              
Colegas de trabalho              
Colegas da droga              
Amigos(as)              
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46. Algum destes seus familiares você sabe que consome alguma destas 
drogas? 
 
*abuso ou alcoolismo / tabagismo (anotar se na visão dele, esse familiar é 
dependente?) 
 
Motivos para a recaída mais recente no uso de crack:  
47. Os próximos 16 itens são motivos pelos quais as pessoas voltam a usar crack 
depois de terem tentado largar o consumo. Por favor, numa escala de zero a 
dez, sendo zero nada importante e dez muitíssimo importante, defina o nível 
de importância de cada uma destas razões na sua última recaída (assinalar 
apenas um item para cada tópico). 
 
48.  
 
(  ) nunca teve recaída  
(1)  0  1  2   3  4  5  6  7  8  9  10 Eu me senti bravo ou frustrado comigo mesmo 
porque as coisas não estavam indo do meu jeito. 
(2)  0  1  2   3  4  5  6  7  8  9  10 Eu me senti entediado. 
(3)  0  1  2   3  4  5  6  7  8  9  10 Eu me senti ansioso ou tenso. 
(4)  0  1  2   3  4  5  6  7  8  9  10 Quando eu vi objetos de uso (ex.: cachimbo) eu 
tive que usar. 
(5)  0  1  2   3  4  5  6  7  8  9  10 Me senti triste. 
(6)  0  1  2   3  4  5  6  7  8  9  10 Eu me senti doente, com dores pois eu precisava 
de uma dose. 
(7)  0  1  2   3  4  5  6  7  8  9  10 Eu estava de bom humor e me deu vontade de 
ficar chapado. 
  Crack Cocaína Maconha Álcool* Tabaco* Não tem 
Mãe          
Pai          
Irmãos          
Esposo(a)/parceiro(a) sexual          
Filhos(as)          
Outros familiares          
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(8)  0  1  2   3  4  5  6  7  8  9  10 Eu quis ver o que aconteceria se eu desse apenas 
um “pega”. 
(9)  0  1  2   3  4  5  6  7  8  9  10 Eu senti uma vontade “do nada” e fui atrás de  uma  
dose. 
(10)  0  1  2   3  4  5  6  7  8  9  10 Alguém me ofereceu “um pega”. 
(11)  0  1  2   3  4  5  6  7  8  9  10 Eu fiquei bravo ou frustrado por causa de 
minha relação com  
   Alguém. 
(12)  0  1  2   3  4  5  6  7  8  9  10 Eu estava me divertindo com algumas 
pessoas e resolvemos ficar  
   Chapados juntos. 
(13)  0  1  2   3  4  5  6  7  8  9  10 Eu me senti preocupado ou tenso com minha 
relação com alguém. 
(14)  0  1  2   3  4  5  6  7  8  9  10 Eu me senti doente/com dor mas não por 
conta da abstinência de  crack. 
(15)  0  1  2   3  4  5  6  7  8  9  10 Eu senti que outros estavam me criticando. 
(16)  0  1  2   3  4  5  6  7  8  9  10 Eu vi outras pessoas usando. 
 
Outras razões? ________________________________________ 
 
 
49. Diga quanto está de acordo com as seguintes afirmações considerando 
uma escala de 1 a 5, sendo 1 “não está nada de acordo” e 5 “totalmente 
de acordo”).  
a) Entendo a recaída como parte do tratamento ou do processo de 
recuperação. ____ 
b) A recaída foi importante para ter mais consciência dos meus problemas 
afetivos, da dificuldade em suportar angústia, frustração. _____ ou  (   ) não 
teve recaída 
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50. Quais dos motivos a seguir já te levaram à recaída (perguntar todos os 
itens): 
 
a) Brigas em casa ou no trabalho (  ) Sim  (  ) Não 
b) Síndrome de abstinência  (  ) Sim  (  ) Não 
c) Fissura incontrolável e sem motivo aparente (  ) Sim  (  ) Não 
d) Falta do que fazer (  ) Sim  (  ) Não 
e) Decepção amorosa (  ) Sim  (  ) Não 
f) Querer ficar acordado (  ) Sim  (  ) Não 
g) Oferta de amigos (  ) Sim  (  ) Não 
h) Críticas recebidas (  ) Sim  (  ) Não 
i) Trabalho muito exigente (  ) Sim  (  ) Não 
j) Canseira física ou mental (  ) Sim  (  ) Não 
k) Tive uma notícia ótima e então usei (talvez por não suportar tanta emoção)  (  
) Sim  (  ) Não 
l) Busca de prazer (  ) Sim  (  ) Não 
 
 
51. Qual dos motivos citados anteriormente costuma ser sua principal causa 
de recaída (apenas um): 
 
a) Brigas em casa ou no trabalho 
b) Síndrome de abstinência  
c) Fissura incontrolável e sem motivo aparente 
d) Falta do que fazer 
e) Decepção amorosa 
f) Querer ficar acordado 
g) Oferta de amigos 
h) Críticas recebidas 
i) Trabalho muito exigente 
j) Canseira física ou mental 
k) Tive uma notícia ótima e então usei (talvez por não suportar tanta emoção)  
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l) Busca de prazer 
 
Antes da recaída 
O que ocorre com você antes da recaída? 
a) Nunca tive recaída 
b) Volto a usar o crack no impulso (não penso em nada e volto a usar) 
c) Penso antes de voltar a usar nos prós e contras, concluo que tem mais 
prós e uso 
d) Penso antes de voltar a usar nos prós e contras, concluo que tem mais 
contras, mas mesmo assim eu uso 
e) Outros: (especificar) 
A recaída mais recente: 
52. Pense em sua recaída mais recente. Onde ela ocorreu? 
a) Nunca tive recaída 
b) No local de moradia 
c) Na bocada 
d) Na casa de amigo 
e) Em hotel 
f) No trabalho 
g) Em uma festa/ show/ balada/ bar 
h) Outros: 
 
53.  Com quem você estava? 
a) Nunca tive recaída 
b) Sozinho 
c) Com colegas de droga 
d) Com a família 
e) Com parceiro amoroso 
f) Outros: 
 
54. Qual foi seu principal sentimento posterior a esta recaída? 
a) Nunca tive recaída 
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b) Decepção 
c) Aceitação 
d) Raiva 
e) Alívio 
f) Outro 
 
55. Qual foi sua atitude posterior? 
a) Nunca tive recaída 
b) Continuei usando por dias seguidos  
c) Deixei de usar naquele mesmo dia, por conta própria 
d) Procurei ajuda especializada para deixar de usar 
e) Outros:  
 
Psiquiátrico: 
56. Na sua vida, quantas vezes você foi internado por problemas 
psicológicos / psiquiátricos? (ex. em hospital ou clínica - 
exclua internação por álcool/drogas) ______ 
 
57. Na sua vida, você já recebeu prescrição de medicamentos 
para tratar problemas psicológicos / psiquiátricos? (ex. em 
hospital ou clínica) (exclua medicação para tratar 
álcool/drogas) 
(  ) Sim    (  ) Não 
 
 
58. ASI PQ (pode incluir sintomas do uso de drogas) 
 
  
Na vida 
(Sim = 1; Não = 0) 
Nos últimos 30 
dias 
(Sim = 1; Não = 0) 
Teve dificuldades para dormir, manter 
o sono (dormir por toda a noite), ou acordar 
muito cedo?       
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Sentiu-se deprimido ou para baixo a 
maior parte do dia (quase todos os dias por 
pelo menos 2 semanas seguidas)?       
Sentiu-se ansioso, nervoso ou 
preocupado a maior parte do dia (quase 
todos os dias por pelo menos 2 semanas 
seguidas)?       
Teve alucinações (viu ou ouviu coisas 
que outras pessoas não viram ou ouviram)?     
Teve dificuldade para controlar seu 
temperamento, ou seus impulsos de bater 
ou ferir alguém?     
Empurrou, bateu, atirou coisas ou 
usou armas contra alguém?     
Teve pensamentos sérios sobre 
suicídio (ou sobre se matar)?     
Tentou o suicídio (se matar)?     
Passou por outro problema 
psicológico ou psiquiátrico não 
mencionado ainda? ex. transtorno 
alimentar, mania, etc.     
 
59. Você sabe se é portador de HIV ou AIDS? 
 
a) Não sei (nunca fez o teste ou não fez o teste recentemente) 
b) Não sou 
c) Sou 
d) Recusou a responder 
 
60. Se você é HIV positivo ou tem AIDS, tem ideia de 
como contraiu? 
a) Não sou HIV positivo e/ou não tenho AIDS 
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b) Sexo desprotegido por conta do crack 
c) Sexo desprotegido sem relação com o crack 
d) Troca de cachimbos ou aparatos de droga 
e) Outros ____________________________ 
 
61. Você já fez o exame para saber se teve ou tem 
hepatite? (Se a resposta for positiva, perguntar se tem 
e se ele(a) sabe o tipo)   
a) Nunca fiz 
b) Fiz e não tenho 
c) Fiz e tenho (Hepatite do tipo ________) 
d) Já tive, mas não sei, não lembro o tipo. 
e) Recusou a responder 
 
62. Você já fez o exame para saber se teve ou tem 
tuberculose?   
a) Nunca fiz 
b) Fiz e nunca tive 
c) Fiz e tenho  
d) Já tive 
e) Recusou a responder 
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ANEXO V Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 Este termo de consentimento livre e esclarecido refere-se à sua participação 
(em caso de aceite) no estudo denominado: Motivos apontados por usuários de 
crack como desencadeadores de recaída e avaliação de fatores predisponentes que 
levam a esse quadro. Essas informações estão sendo fornecidas para sua 
participação voluntária neste estudo, que visa conhecer os fatores associados à 
recaída no consumo de crack entre dependentes em tratamento. Procedimentos 
Estou ciente que serei submetido a entrevista onde serei questionado sobre o meu 
uso de crack e sobre fatores que podem desencadear uma recaída no consumo. Fui 
informado que estas informações farão parte de uma pesquisa que tem como 
objetivo identificar em profundidade, junto aos usuários de crack, as razões pelas 
quais eles recaem no consumo, mesmo após tratamento. Essas informações vão 
contribuir para uma melhor compreensão do fenômeno do consumo de crack 
auxiliarão no delineamento de tratamentos que visem dar condições de os usuários 
lidarem com as possíveis recaídas, por prever sua ocorrência Estou informado de 
que serei ressarcido de eventuais despesas decorrentes da participação na 
pesquisa como: tempo dedicado ao estudo, transporte e alimentação. Este 
ressarcimento será efetuado ao final da entrevista. Em qualquer etapa do estudo, 
você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento 
de eventuais dúvidas.  
 O principal investigador é o Dra. Solange Aparecida Nappo, a qual poderá 
ser encontrada no telefone 8122-7193 ou no endereço: Rua Borges lagoa, 1341 – 1º 
andar – São Paulo – SP, Telefone(s) 5576-4997. Se você tiver alguma consideração 
ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062,FAX: 5539-7162 
– E-mail: cepunifesp@epm.br.  
 Todas as informações obtidas relativas à minha participação neste estudo 
serão analisadas em conjunto com aquelas obtidas com outros pacientes, 
resguardando, desta forma, a confidencialidade da minha participação. É 
compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente 
para esta pesquisa. Fica assegurada a minha desistência de continuar participando 
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do estudo em qualquer etapa do projeto, e caberá também ao pesquisador 
responsável, a qualquer momento, proceder a minha exclusão se for para o meu 
bem-estar. Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações 
que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo: Motivos apontados por 
usuários de crack como desencadeadores de recaída e avaliação de fatores 
predisponentes que levam a esse quadro. Eu discuti com a Dra. Solange 
Aparecida Nappo ou uma das pesquisadoras associadas, sobre a minha decisão em 
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, 
os procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes.  
 Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas. Concordo 
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou 
perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento 
neste Serviço.  
      ____________________________ Data /    /  
Assinatura do paciente/representante legal _______________________ Data /  / 
Assinatura da testemunha, para casos de pacientes analfabetos, semi-analfabetos 
ou portadores de deficiência auditiva ou visual. Declaro que obtive de forma 
apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou 
representante legal para a participação neste estudo. 
  
-------------------------------------------------- Data / / 
Assinatura do responsável pelo estudo 
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ANEXO VI: Artigo - Fatores que protegem o usuário de crack de recaídas. 
 
FATORES QUE PROTEGEM O USUÁRIO DE CRACK DE RECAÍDAS. 
Joselaine Ida Cruz1 e Solange Aparecida Nappo2 
1 Departamento de Medicina Preventiva da Universidade Federal de São 
Paulo. 
2 Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas (CEBRID), 
Departamento de Medicina Preventiva, Departamento de Ciências Farmacêuticas da 
Universidade Federal de São Paulo. 
Revista: Plos one 
 
RESUMO 
Introdução: A recaída ao uso de droga constitui-se no maior obstáculo para 
sucesso de um tratamento. Alguns estudos demonstram que a trajetória do usuário 
de crack é marcada por alternância entre abstinência e recaída ao padrão 
disfuncional inicial. A taxa de recaída, nos seis primeiros meses após um tratamento, 
pode chegar a 80% ou mesmo a 90%. Objetivo: Identificar os fatores que protegem 
o usuário de crack da recaída nos três primeiros meses após o tratamento. Método: 
Estudo realizado em São Paulo e em Recife com 700 usuários de crack que foram 
entrevistados a respeito da sua história de consumo, tratamento, relações 
intrapessoais, dependência e recaídas anteriores. Através de um modelo de 
regressão logística foram identificados os fatores, significativos estatisticamente, na 
proteção ao usuário à recaída. Resultados: Mostraram-se protetores os seguintes 
fatores: religião católica, morar em casa/apartamento e não nas ruas ou 
Cracolândia, ser solteiro com relacionamento fixo ou separado/divorciado, não ter 
praticado binge, não ter entrado em abstinência e/ou dependência. Conclusão: 
Apenas 7,1% dos entrevistados não recaíram, demonstrando a propensão do 
usuário de crack à recaídas. O apoio de alguém próximo constitui-se num fator 
importante de proteção à recaída, assim como morar em local que protege da 
violência e da exposição ao consumo de crack também são fatores protetores. 
Abstinência, condição muitas vezes exigida em tratamentos a usuário de crack, 
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mostrou-se um fator desencadeante de recaída, assim como dependência e binge já 
que todas essas condições geram fissura. 
INTRODUÇÃO 
 Crack foi introduzido no Brasil no início dos anos 90 (DUNN et al, 1996) 
quando a primeira apreensão da droga foi feita pela polícia na cidade de São Paulo 
(INCIARDI, 1993). Desde então, seu consumo vem aumentando, com uma 
prevalência de 0,4% em 2001 (CARLINI et al, 2001) e quase o dobro em 2005, 0,7%  
(CARLINI et al, 2007), paralelamente, o Brasil é apontado como um dos maiores 
mercados de crack no mundo (LARANJEIRA et al, 2012). Agrava esse quadro, as 
altas taxas de morbidade e mortalidade associadas ao consumo de crack, devido a 
problemas como violência, dependência, doenças infecciosas e especialmente 
doenças sexualmente transmissíveis (RIBEIRO et al, 2010; NAPPO et al, 2010; 
HAYDEN et al, 2014, PALAMAR et al, 2015).   
 Tratamentos têm sido oferecidos pela rede pública e/ou privada de 
atenção a usuários de drogas, na tentativa de diminuir ou eliminar o consumo de 
crack, porém, a sua eficácia tem sido contestada (FISHER et al, 2015). Contudo, as 
consequências negativas que o crack provoca em curto espaço de tempo tem-se 
tornado foco de grande preocupação para a sociedade e de grande desafio para o 
Governo brasileiro (NAPPO et al, 2012; FISCHER et al, 2015). 
 Embora os tratamentos disponíveis possam produzir uma diminuição 
da gravidade dos problemas ligados ao consumo de crack, uma porcentagem 
significativa de usuários reinicia o abuso da droga num prazo relativamente curto 
após o tratamento (YANG et al, 2015). Esse processo de recaída, como definido por 
MARLLAT & GORDON (1993), é o retorno à condição de consumo da droga àquele 
presente antes do tratamento. Consumidores de crack parecem ser particularmente 
propensos a essa dinâmica (MCKAY et al, 1995, LOPES-ROSA et al., 2017), 
fazendo da recaída um dos maiores desafios para o tratamento de dependentes de 
crack (WITKIEWITZ & MARLATT, 2004).  
 Alguns estudos demonstram que a trajetória do usuário de crack é 
marcada por alternância entre abstinência e recaída ao padrão disfuncional inicial 
(SIEGAL & RAPP, 2002; PEDROSO et al, 2013). A taxa de recaída, nos seis 
primeiros meses após um tratamento, pode chegar a 80% (SADEGIYE et al, 2004) 
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ou mesmo a 90% (YANG et al, 2015). Em estudo com adolescentes abstinentes de 
crack após tratamento, na cidade brasileira de Porto Alegre, os autores confirmaram 
essas altas taxas de recaída nessa população: 69,9% no primeiro mês e 86,4% no 
terceiro mês (LOPES-ROSA et al, 2017). 
 Há várias razões atribuídas ao aparecimento de recaída: sentimentos 
negativos, fissura, problemas com relacionamentos amorosos ou familiares e outros 
(ANGLIN et al, 1997; GRELLA et al, 2008; RIBEIRO et al, 2010; CHAVES et al, 
2011). Entretanto, em meio a esse quadro desanimador em relação ao alto potencial 
de recaída, encontra-se uma parcela pequena da população de usuários que se 
mantém abstinente, não acompanhando esse padrão de recaída, embora pertençam 
a contextos semelhantes àqueles usuários que recaem. 
 O objetivo deste trabalho foi identificar os fatores que protegem o 
usuário de crack da recaída nos três primeiros meses após o tratamento. 
 
MÉTODO 
 Trata-se de um estudo realizado nas cidades de São Paulo e Recife, 
com 700 usuários de crack que fizeram tratamento no Centro de Atenção 
Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS AD), em Comunidades Terapêuticas e em 
clínicas médicas. 
 
Critérios de inclusão na amostra  
 Sujeitos maiores de 18 anos de idade, de ambos os sexos, que tinham 
procurado o serviço para tratamento prioritariamente devido ao uso do crack, que já 
tivessem sofrido pelo menos uma “recaída” na vida durante o consumo de crack e 
estivessem no início da fase de alta após o tratamento (nos três primeiros meses). O 
critério de pelo menos uma recaída durante o consumo de crack na vida foi 
necessário para que os pesquisadores tivessem certeza que o participante pudesse 
identificar esse evento, caso o mesmo se repetisse. Foram recrutados sujeitos que 
haviam recebido alta há pelo menos três meses e para essa decisão foram levados 
em conta os dados de literatura que demonstram que a maior porcentagem de 
recaída se dá nos três primeiros meses após o tratamento.  
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Recrutamento de participantes 
 Com a ajuda dos profissionais dos locais de tratamento foram 
identificados os potenciais participantes. De forma aleatória, esses sujeitos foram 
escolhidos pelos pesquisadores e convidados a participar da pesquisa. As perdas 
(sujeito não encontrado) e recusa à participação corresponderam a 6% do total de 
indivíduos contatados. A amostra foi constituída de um N de 700 participantes, 
número estimado que garantisse alta chance de encontrar participantes que não 
haviam recaído nesse período de tempo. 
 
Instrumento utilizado 
 Questionário com questões de múltipla escolha, composto de 62 
questões (dados sócio demográficos, histórico de uso de drogas, motivos de 
recaída, tratamentos, dependência). A entrevista, realizada com a ajuda do 
pesquisador, ocorreu em local indicado pelo participante com duração de cerca de 
uma hora, com uma distribuição por serviços de tratamento, de acordo com o 
apresentado na Tabela 1. A coleta de dados levou aproximadamente um ano para 
ser concluída. A dependência foi determinada utilizando-se o DSM V. 
 
Tabela 1: Distribuição das entrevistas por serviços (São Paulo e Recife). 
 
Análise dos dados 
 Inicialmente os dados foram analisados descritivamente. Para as 
variáveis categóricas foram apresentadas frequências absolutas e relativas e para 
as variáveis numéricas, medidas-resumo (média, quartis, mínimo máximo e desvio 
padrão). 
Serviços Número de Locais Número de Entrevistas 
Clínicas 19 138 
CAPS AD 35 290 
Comunidade Terapêutica 31 272 
Total 85 700 
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 A existência de associações entre duas variáveis categóricas foi 
verificada utilizando-se o teste de Qui-Quadrado, ou alternativamente em casos de 
amostras pequenas, o teste exato de Fisher. Em se verificando diferenças nas 
distribuições, foi utilizado o resíduo ajustado padronizado para identificar as 
diferenças locais – caselas com valores absolutos acima de 1,96 indicam evidências 
de associações (locais) entre as categorias relativas a essas caselas. 
 A comparação de médias entre dois grupos foi realizada utilizando-se o 
teste t de Student para amostras independentes. O teste t de Student apresenta 
como um dos pressupostos a normalidade nos dados a qual foi verificada 
empregando-se o teste de Kolmogorov-Smirnov. Em caso de violação desta 
suposição, utilizou-se alternativamente o teste não-paramétrico de Mann-Whitney. 
 Para se avaliar simultaneamente os efeitos das características 
demográficas, de história de uso do crack e tratamento sobre a ocorrência de não 
recaída foram utilizadas regressões logísticas. Neste estudo, adotou-se a 
modelagem hierarquizada que permitiu estruturar a investigação de fatores de risco 
(de natureza demográfica, de história de uso do crack e tratamento) e facilitar a 
interpretação. Foram selecionadas como variáveis preditoras aquelas que se 
mostraram associadas com a recaída na análise descritiva a 10% devido ao grande 
número de variáveis frente ao tamanho da amostra. Foram consideradas como 
variáveis preditoras de nível 1 do modelo hierarquizado, as características 
demográficas. Em seguida, como sendo de nível 2 e 3 respectivamente, as 
características de história de uso do crack e de tratamento. Após a inclusão de cada 
conjunto de variáveis preditoras de um determinado nível, a seleção dessas 
variáveis para o modelo seguinte foi realizada excluindo-se aquelas não significantes 
uma por vez (como seleção backwards). Além disso, a adequacidade de ajuste do 
modelo final foi avaliada via teste de Hosmer e Lemeshow. 
 A sensibilidade e especificidade foram calculadas a partir da curva 
ROC que permitiu a definição de um ponto de corte nas probabilidades de não 
recaída estimadas a partir do modelo de regressão ajustado. Para todos os testes 
estatísticos foi utilizado um nível de significância de 5%. O software estatístico 
utilizado para a análise foi o SPSS 20.0. 
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RESULTADOS 
Características da Amostra 
  
 Constituída por uma porcentagem maior de homens (87,4%) (Tabela 2), com 
idade média de 34 anos (Tabela 3), com ensino fundamental completo ou 
incompleto (57,4%), evangélicos / protestantes (41,4%), distribuídos 
predominantemente pelas classes D e E (38,8%), desempregados (35,8%), tendo 
como fonte de sustento bicos ou ajuda de familiares (72,2%), morando em 
casa/apartamento (65,2%), solteiro e sem relacionamento fixo (46,2%), não morando 
com usuários de crack (79,4%), com uma média de 1,6 filhos (DP=1,5 filhos) 
(Tabela 3) e apenas 7,1% da amostra não recaiu após o último tratamento.  
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Tabela 2–Distribuição dos usuários segundo características 
sociodemográficas por status (recaída, sem recaída). 
 
 
 p - nível descritivo do teste de Qui-Quadrado ou exato de Fisher(a). 
   
  
STATUS 
p 
Recaída 
Sem 
recaída Total 
N % N % N %  
Sexo 650 92,9% 50 7,1% 700 100,0% 0,448 
Masculino 570 93,1% 42 6,9% 612 100,0%   
Feminino 80 90,9% 8 9,1% 88 100,0%   
Escolaridade 650 92,9% 50 7,1% 700 100,0% 0,166
a
 
Nunca estudou 9 100,0% 0 0,0% 9 100,0%   
Ensino fundamental I incompleto 85 91,4% 8 8,6% 93 100,0%   
Ensino fundamental I completo ou II 
incompleto 
165 96,5% 6 3,5% 171 100,0% 
  
Fundamental II completo ou médio 
incompleto 
126 91,3% 12 8,7% 138 100,0% 
  
Ensino médio completo ou superior 
incompleto 
211 93,0% 16 7,0% 227 100,0% 
  
Ensino técnico completo 16 88,9% 2 11,1% 18 100,0%   
Universitário completo 38 86,4% 6 13,6% 44 100,0%   
Religião 646 92,8% 50 7,2% 696 100,0% 0,009 
Católico 152 88,4% 20 11,6% 172 100,0%   
Evangélico/protestante 278 95,9% 12 4,1% 290 100,0%   
Outras 92 89,3% 11 10,7% 103 100,0%   
Nenhuma 124 94,7% 7 5,3% 131 100,0%   
Classificação socioeconômica 650 92,9% 50 7,1% 700 100,0% 0,005
a
 
A1 3 100,0% 0 0,0% 3 100,0%   
A2 22 84,6% 4 15,4% 26 100,0%   
B1 53 96,4% 2 3,6% 55 100,0%   
B2 91 91,9% 8 8,1% 99 100,0%   
C1 122 91,0% 12 9,0% 134 100,0%   
C2 98 88,3% 13 11,7% 111 100,0%   
D 80 90,9% 8 9,1% 88 100,0%   
E 181 98,4% 3 1,6% 184 100,0%   
Ocupação 648 92,8% 50 7,2% 698 100,0% 0,477 
Desempregado e procurando 
emprego 
128 92,1% 11 7,9% 139 100,0% 
  
Desempregado e não procurando 
emprego 
238 94,8% 13 5,2% 251 100,0% 
  
Trabalho registrado 116 89,9% 13 10,1% 129 100,0%   
Trabalho sem registro 135 93,8% 9 6,3% 144 100,0%   
Estudando apenas 10 90,9% 1 9,1% 11 100,0%   
Aposentado 21 87,5% 3 12,5% 24 100,0%   
Tipo de moradia 648 92,8% 50 7,2% 698 100,0% 0,040
a
 
Cracolândia do centro 7 100,0% 0 0,0% 7 100,0%   
Casa/ apartamento próprio 300 92,9% 23 7,1% 323 100,0%   
Casa/ apartamento alugado 117 87,3% 17 12,7% 134 100,0%   
Casa/ apartamento de alguém 38 88,4% 5 11,6% 43 100,0%   
Hotel/Pensão 10 90,9% 1 9,1% 11 100,0%   
Abrigo/ albergue 76 97,4% 2 2,6% 78 100,0%   
Rua ou locais abandonados 54 98,2% 1 1,8% 55 100,0%   
Outros 46 97,9% 1 2,1% 47 100,0%   
Relacionamento Amoroso 648 92,8% 50 7,2% 698 100,0% 0,036 
Solteiro, sem relacionamento fixo 309 95,4% 15 4,6% 324 100,0%   
Solteiro, com relacionamento fixo 96 89,7% 11 10,3% 107 100,0%   
Casado / união estável 143 92,3% 12 7,7% 155 100,0%   
Separado/ divorciado 90 90,9% 9 9,1% 99 100,0%   
Viúvo 10 76,9% 3 23,1% 13 100,0%   
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 De acordo com a Tabela 2, verificou-se associação entre recaída 
apenas com religião (p=0,009), classificação econômica (p=0,005), tipo de moradia 
(p=0,040) e relacionamento amoroso (p=0,036). Nota-se uma porcentagem maior de 
ausência de recaída em católicos, indivíduos de classe econômica C2, de indivíduos 
que residem em casa/apartamento e em viúvos comparativamente aos sujeitos sem 
essas condições. 
 
Tabela 3 – Medidas-resumo da idade e número de filhos por status.  
 
p - nível descritivo do teste t de Student. 
  
 Conforme Tabela 3, não se verificaram diferenças de médias de idade 
e número de filhos por status. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Média 
Desvio 
Padrão Mínimo Máximo 
1o. 
Quartil Mediana 
3o. 
Quartil N p 
Idade (anos) 34,0 9,1 16,0 62,0 28,0 32,0 40,0 700 0,708 
Recaída 33,9 9,2 16,0 62,0 28,0 32,0 40,0 650 
 Sem recaída 34,4 7,8 18,0 56,0 29,0 33,5 39,0 50 
 Número de 
filhos 1,6 1,5 0,0 8,0 1,0 1,0 2,0 542 0,564 
Recaída 1,6 1,5 0,0 8,0 1,0 1,0 2,0 504 
 Sem recaída 1,5 1,8 0,0 7,0 0,0 1,0 3,0 38 
  
79 
 
 
 
Tabela 4– Distribuição dos usuários por recaída, segundo história de uso do 
crack. 
 
 p - nível descritivo do teste de Qui-Quadrado ou exato de Fisher(a). 
 
 
Status 
p Recaída Sem recaída Total 
N % N % N % 
 Frequência média de uso de 
crack quando buscou o 
tratamento 644 92,9% 49 7,1% 693 100,0% 0,067
a
 
Todos os dias 472 94,6% 27 5,4% 499 100,0% 
 De 3 a 6 dias/semana 90 88,2% 12 11,8% 102 100,0% 
 1 ou 2 dias na semana 51 87,9% 7 12,1% 58 100,0% 
 3 ou 4 vezes ao mês 12 92,3% 1 7,7% 13 100,0% 
 2 vezes ao mês 4 80,0% 1 20,0% 5 100,0% 
 1 vez por mês 6 100,0% 0 0,0% 6 100,0% 
 Menos de 1 vez por mês 9 90,0% 1 10,0% 10 100,0% 
 Praticou binge de crack 647 92,8% 50 7,2% 697 100,0% <0,001 
Não 117 83,0% 24 17,0% 141 100,0% 
 Sim 530 95,3% 26 4,7% 556 100,0% 
 Última vez que você ficou 
virado 645 92,8% 50 7,2% 695 100,0% <0,001 
Nunca fiquei virado 92 81,4% 21 18,6% 113 100,0% 
 Nesta semana 27 96,4% 1 3,6% 28 100,0% 
 Há menos de um mês, mas 
mais de uma semana 61 96,8% 2 3,2% 63 100,0% 
 Há mais de um mês, mas 
menos de um ano 358 94,7% 20 5,3% 378 100,0% 
 Há mais de um ano 107 94,7% 6 5,3% 113 100,0% 
 Classificação de dependência 650 92,9% 50 7,1% 700 100,0% 0,010
a
 
Não 9 69,2% 4 30,8% 13 100,0% 
 Sim 641 93,3% 46 6,7% 687 100,0% 
 Desde que iniciou o consumo 
de crack, ficou sem usar crack 
na vida 650 100,0% 50 100,0% 700 100,0% <0,001 
Nunca deixou de usar 7 1,1% 11 22,0% 18 2,6% 
 Já ficou sem usar crack 643 98,9% 39 78,0% 682 97,4% 
 Principal razão para não uso de 
crack neste período 642 92,8% 50 7,2% 692 100,0% <0,001
a
 
Nunca fiquei sem usar 7 38,9% 11 61,1% 18 100,0% 
 Motivos familiares 171 90,5% 18 9,5% 189 100,0% 
 Motivos físicos 164 97,0% 5 3,0% 169 100,0% 
 Motivos financeiros 16 72,7% 6 27,3% 22 100,0% 
 Motivos sociais 61 93,8% 4 6,2% 65 100,0% 
 Motivos morais 34 97,1% 1 2,9% 35 100,0% 
 Outros 189 97,4% 5 2,6% 194 100,0% 
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 Conforme Tabela 4, verificou-se associação entre recaída e binge 
(p<0,001), última vez que ficou virado (p<0,001), dependência (p=0,010), abstinência 
alguma vez na vida (p<0,001) e motivo para não uso em algum momento na vida 
(p<0,001). Dessa forma, observaram-se porcentagens maiores de ausência de 
recaída em pacientes que nunca praticaram binge com crack, que nunca ficaram 
virado sem dependência, entre aqueles que nunca ficaram sem usar crack e se 
deixaram de usar crack, foi por motivos financeiros. 
 
Tabela 5 – Medidas-resumo da idade de uso da primeira pedra de crack 
(anos), idade de início de uso compulsivo de crack (anos), quantidade média de 
pedras de crack consumidas por dia, gasto com crack por dia, tempo (horas) por dia 
que costumava ficar chapado e tempo de abstinência de crack (dias) por status. 
 
p - nível descritivo do teste t de Student 
1 Somente para aqueles com abstinência 
 
 Conforme Tabela 5, verificou-se que o grupo de participantes sem 
recaída apresentou maior média de idade de uso da primeira pedra de crack 
 
Média 
Desvio 
Padrão Mínimo Máximo 
1o. 
Quartil Mediana 
3o. 
Quartil N p 
Idade de uso da primeira 
pedra de crack (anos) 23,5 8,7 9,0 55,0 17,0 21,0 29,0 693 <0,001 
Recaída 23,2 8,6 9,0 55,0 16,0 21,0 28,0 643 
 Sem recaída 28,3 8,0 14,0 46,0 22,8 27,5 35,3 50 
 Idade de início de uso 
compulsivo de crack (anos) 26,6 9,1 2,0 56,0 19,0 25,0 32,0 676 0,002 
Recaída 26,3 9,1 2,0 56,0 19,0 25,0 32,0 629 
 Sem recaída 30,6 8,8 15,0 50,0 23,0 30,0 38,0 47 
 Quantidade média de pedras 
de crack consumidas por dia 16,0 17,3 0,0 200,0 5,0 10,0 20,0 682 <0,001 
Recaída 16,5 17,7 0,0 200,0 6,0 10,0 20,0 633 
 Sem recaída 10,2 9,3 1,0 50,0 4,0 7,0 15,0 49 
 Gasto com crack por dia 169,8 251,2 0,0 3.000,0 50,0 100,0 200,0 687 0,081 
Recaída 174,5 258,9 0,0 3000,0 50,0 100,0 200,0 637 
 Sem recaída 110,2 97,6 0,0 500,0 40,0 80,0 150,0 50 
 Tempo (horas) por dia que 
costumava ficar chapado 15,1 7,9 0,0 24,0 8,0 14,0 24,0 661 0,006 
Recaída 15,3 7,8 0,0 24,0 8,0 15,0 24,0 613 
 Sem recaída 12,1 8,3 0,0 24,0 5,0 10,0 24,0 48 
 Tempo de abstinência de 
crack (dias) 564,6 955,9 1,0 8.030,0 90,0 240,0 545,0 679 0,357 
Recaída 572,9 950,9 1,0 8.030,0 90,0 240,0 545,0 640 
 Sem recaída 427,6 1.036,6 1,0 6.205,0 13,0 120,0 365,0 39 
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(p<0,001) e de idade de início de uso compulsivo de crack (p=0,002). Por outro lado, 
observou-se nesse grupo médias menores que a quantidade média de pedras de 
crack consumidas por dia (p<0,001) e tempo (horas) por dia que costumava ficar 
chapado (p=0,006). 
 
Tabela 6 – Resultados da regressão logística para não recaída 
 
1 Cracolândia do centro , abrigo/albergue, rua ou locais abandonados e outros. 
RC – Razão de Chances. 
 
 Na Tabela 6, foram ajustados os modelos de regressão logística para 
não recaída. Os coeficientes exponenciados são interpretados na forma de razão de 
chances (RC). Neste estudo, a chance consistiu no quociente entre a probabilidade 
de um paciente não apresentar recaída e a probabilidade de recair. Inicialmente 
  Modelo 1 
 
Modelo 2 
 
Modelo 3 
  RC (IC95%) p 
 
RC (IC95%) p 
 
RC (IC95%) p 
Religião (ref.= evangélico) 
        Católico 3,67 (1,71 - 7,86) 0,001 
 
2,30 (0,99 - 5,37) 0,053 
 
2,79 (1,11 - 7,02) 0,029 
Outras 3,41 (1,42 - 8,21) 0,006 
 
2,66 (1,03 - 6,84) 0,043 
 
3,77 (1,3 - 10,92) 0,015 
Nenhuma 1,55 (0,58 - 4,10) 0,379 
 
1,42 (0,50 - 4,00) 0,508 
 
1,15 (0,36 - 3,62) 0,814 
Tipo de moradia (ref.=Casa/ 
apartamento próprio)         
Casa/ apartamento alugado ou de 
alguém/Hotel/Pensão 
1,78 (0,95 - 3,33) 0,071 
 
1,86 (0,93 - 3,72) 0,081 
 
3,13 (1,43 - 6,88) 0,004 
Demais
1
 0,26 (0,09 - 0,79) 0,017 
 
0,30 (0,09 - 0,94) 0,039 
 
0,41 (0,12 - 1,40) 0,157 
Relacionamento Amoroso 
(ref.=Solteiro, sem 
relacionamento fixo) 
        
Solteiro, com relacionamento fixo 2,29 (1,00 - 5,28) 0,051 
 
2,54 (1,00 - 6,44) 0,050 
 
3,01 (1,08 - 8,35) 0,034 
Casado / união estável 1,46 (0,65 - 3,28) 0,356 
 
1,51 (0,61 - 3,74) 0,376 
 
1,92 (0,71 - 5,16) 0,196 
Separado/ divorciado 2,85 (1,25 - 6,48) 0,013 
 
2,67 (1,07 - 6,69) 0,036 
 
2,79 (1,03 - 7,52) 0,043 
Não praticou binge de crack  
   
2,26 (1,09 - 4,69) 0,028 
 
- - 
Não dependência 
   
5,11 (1,24 - 20,98) 0,024 
 
6,05 (1,28 - 28,62) 0,023 
Desde que iniciou o consumo de 
crack, nunca deixou de usar     
16,03 (4,82 - 53,35) <0,001 
 
5,11 (1,52 - 17,20) 0,008 
N 692 
 
684 
 
684 
Teste de Adequacidade de 
Hosmer e Lemeshow 0,412 
 
0,496 
 
0,471 
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foram consideradas como variáveis preditoras do modelo nível 1: variáveis sócio 
demográficas; nível 2: variáveis relacionadas com historio de uso; nível 3: variáveis 
relacionadas com tratamento e associação com outras drogas. Algumas das 
variáveis tiveram seus níveis agregados devido ao pequeno número de casos e para 
facilitar a interpretação dos resultados. Todas essas variáveis preditoras mostraram-
se associadas à condição do participante (recaída) a 10% na análise descritiva. 
 Após a inclusão de cada conjunto de variáveis preditoras de um 
determinado nível, a seleção das variáveis preditoras para o modelo seguinte foi 
realizada excluindo-se aquelas não significantes uma por vez.  
 Permaneceram no modelo final (modelo 3) a religião – católica 
(p=0,029) e outros (p=0,015), tipo de moradia - casa/apartamento (p=0,004), relação 
amoroso - solteiro, com relacionamento fixo (p=0,034) e separado/divorciado/viúvo 
(p=0,043), dependência (p=0,023), abstinência (p=0,008).  
 Em relação à religião os participantes católicos apresentaram chance 
de não recaída 2,8 vezes maior do que os evangélicos. Esta chance foi de 3,8 vezes 
para aqueles com outras religiões, não sendo verificada diferença de chances entre 
aqueles sem nenhuma religião e os evangélicos (categoria de referência). No tipo de 
moradia, os pacientes residentes em casa/apartamento têm chance de não recaída 
3,1 vezes maior do que aqueles que residem Cracolândia do centro, 
abrigo/albergue, rua ou locais abandonados e outros; 
 No relacionamento amoroso, os pacientes solteiros com 
relacionamento fixo ou separado/divorciado apresentaram chance de não recaída 
superiores ao daqueles solteiros sem relacionamento fixo (3,0 vezes e 2,8 vezes, 
respectivamente). Não se verificou diferenças de chances entre os casados/união 
estável e os solteiros sem relacionamento fixo. Sobre a dependência, os pacientes 
não dependentes apresentaram chance de não recaída 6,1 vezes maior do que 
aqueles sem essa condição. Já sobre a abstinência na vida, os pacientes que nunca 
deixaram de usar crack (uso continuado) apresentaram chance de não recaída 5,1 
vezes maior do que aqueles que já ficaram abstinentes alguma vez. 
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DISCUSSÃO 
 Os resultados deste trabalho confirmam a tendência do usuário de 
crack em recair ao uso da droga logo nos primeiros meses de abstinência como 
descrito na literatura (SADEGIYE et al, 2004; YANG et al, 2015; LOPES-ROSA et al, 
2017). Dos 700 usuários de crack participantes do estudo apenas 7,1% não 
sofreram recaída.  
 Várias características da amostra são importantes de serem 
destacadas, pois, coincidem com o padrão do usuário brasileiro de crack encontrado 
no Levantamento Nacional sobre Uso de Crack desenvolvido pela Secretaria 
Nacional de Política sobre Drogas (SENAD) do Ministério da Justiça (SENAD, 2017), 
reforçando os resultados apresentados. De acordo com esse levantamento nacional 
os usuários de crack no Brasil têm baixa educação (no presente estudo, quase 60% 
da amostra só completaram o curso fundamental ou nunca estudaram) (Tabela 2) e 
estão desempregados (56% dos participantes do estudo estão desempregados, 
sendo que 30% destes nem emprego estão procurando) (Tabela 2). No aspecto 
relacionamento amoroso, de acordo com a pesquisa da SENAD o padrão do usuário 
brasileiro é ser sozinho (na pesquisa atual, cerca de 60% dos participantes são 
solteiros sem busca de parceiro, viúvos ou separados) (Tabela 2) e em relação à 
idade o levantamento nacional identifica um usuário jovem adulto, com idade inferior 
a 40 anos (na pesquisa atual a média de idade foi cerca de 34 anos) (Tabela 3).  
 Dentre as variáveis que se mostraram significativas através do modelo 
de regressão logística destacou-se que os usuários que vivem em locais como 
casa/apartamento têm menos chances de recair (3,1 vezes) do que aqueles que 
vivem na Cracolândia ou nas ruas (Tabela 2).  
 Para explicar esse resultado, importante entender o que é a 
Cracolândia e sua dinâmica. Trata-se de um local que abrange quatro quarteirões no 
centro da cidade, com 500 moradores. Recebe diariamente cerca de 2000 visitantes 
que vão em busca de drogas, especialmente o crack. É controlada por facções do 
crime organizado, que mantém o tráfico e atividades ligadas ao uso de drogas, 
dentre elas o crack. A falta de um policiamento mais efetivo, a pobreza, desemprego 
e a destruição moral existentes no local permitem que os usuários utilizem o crack 
nas ruas onde muitos passam a viver (FISCHER, 2013; RIBEIRO, 2016). 
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 A presença da droga, a visibilidade do consumo e ainda, a falta de 
censura ao consumo de droga, dificilmente seria um cenário seguro para impedir a 
recaída ao uso de crack, pelo contrário, o local é um facilitador para o seu consumo 
(XUE et al, 2012). Soma-se a essa extensa vulnerabilidade social o fato de que a 
Cracolândia, pela ampla visibilidade do consumo de crack, pode despertar as pistas 
ambientais associadas à droga (ver alguém usando a droga, ter contato com a 
parafernália necessária para o seu consumo como cachimbo, frequentar o lugar no 
qual costumava utilizar a droga), as quais persistem durante a abstinência 
contribuindo para a recaída (MARLLAT, 1990).    
 BRUEHL et al (2006) assim como CHAVES et al (2011) atribuem a 
essas pistas do ambiente o potencial de desencadear a fissura (desejo incontrolável 
pela droga) a qual pode levar à recaída. Outro fator que pode contribuir para a 
recaída em locais como a rua e a Cracolândia é a violência existente. YANG et al 
(2011) em seu estudo com usuários de crack, comprovaram que a violência é um 
preditor de recaída.  Diante desses fatores que induzem à recaída fica fácil de 
entender que a casa, em geral, é um local onde a droga e a violência não estão 
presentes, podendo dessa forma, ser um ambiente mais protetor contra a recaída. 
 A Religião também surge nos resultados desta pesquisa como um fator 
importante de proteção à recaída, em especial a católica.  Os participantes da 
pesquisa que se declararam católicos apresentaram chances de não recair 2,8 
vezes maior do que os evangélicos e 3,8 vezes maior que aqueles com outras 
religiões. 
 O Brasil é o maior país católico do mundo (VATICAN NEWS, 2018) e 
com cerca de 95% da população brasileira com um alto envolvimento religioso 
(MOREIRA-ALMEIDA et al, 2010). Esses dados demonstram a importância da 
religião na vida do brasileiro, em especial a religião católica, a mais professada no 
país. A religião tem sido evidenciada como tendo uma associação positiva com 
saúde mental (KOENING, 2009; WEBER, 2014; JAKOVLJEVIC, 2017; 
JAKOVLJEVIC, 2017A; CRUZ AND NAPPO, 2018). 
 SANCHEZ el al (2008), demonstraram o papel protetor relevante 
exercido pela religião em relação a consumo de drogas. Apontaram a importância da 
religião católica nesse processo, no qual a oração e as conversas com Deus agiam 
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como forte ansiolítico e um meio de controlar a fissura. O ato da confissão e o 
consequente perdão dos erros cometidos davam ao usuário condições de uma 
reestruturação da vida e aumento da auto-estima,  reforçando o seu distanciamento 
da droga (SANCHEZ et al, 2008). SHIRAMA & MIASSO (2013) em estudo para 
avaliar o consumo de medicamentos psicotrópicos por pacientes concluíram que 
existia uma relação de maior consumo dessas drogas entre os não católicos. Esses 
dados podem explicar uma maior proteção da religião católica em relação à recaída 
ao consumo de crack. 
 Os resultados desta pesquisa também apontaram para o estado civil 
como uma condição importante de interferência na recaída ao consumo de crack. Os 
participantes solteiros com relacionamento fixo ou separado/divorciado 
apresentaram chances de não recaída superiores aos solteiros sem relacionamento 
fixo (3,0 vezes e 2,8 vezes, respectivamente).  
 Vários pesquisadores têm demonstrado o papel protetor da família em 
relação ao consumo de drogas (SCHENKER & MINAYO, 2004; PAIVA & RONZANI, 
2009). Sau et al (2013)  confirmam essa afirmação através dos resultados de sua 
pesquisa com usuários de crack na qual um número menor de casos de recaída 
ocorreu entre aqueles que não eram sozinhos, isto é, contavam com o suporte de 
um companheiro(a) ou da família. Porém, um resultado obtido no presente trabalho 
não segue esse padrão, ou pelo menos parece contraditório num primeiro momento, 
quando revela que usuários separados, divorciados também apresentam chances 
superiores de não recaírem. Uma possível explicação para o fato seria a existência 
de desarmonia no relacionamento o que levou à separação ou divórcio.   
 Alguns autores afirmam que 75% das recaídas ocorrem, dentre outras 
causas, devido a problemas interpessoais e a falta de suporte familiar e social 
(BROWN et al, 1989; HOSSEINI et al, 2014). Essas causas demonstram que nem 
sempre a família tem um papel benéfico ou protetor em relação ao consumo de 
drogas. Desarmonia, desentendimentos, violência dentro da família são fatores que 
podem desencadear a recaída.   
 Ainda em relação aos resultados, a pesquisa aponta, binge, 
dependência e abstinência como fatores desencadeadores de recaída. Parece que 
essas três condições têm em comum a possibilidade do desenvolvimento de fissura, 
86 
 
 
 
fator intimamente associado à recaída ao consumo (CHAVES et al, 2011). Para 
muitos autores, a fissura é considerada a maior razão de recaída (XUE et al, 2013; 
WITKIEWITZ et al, 2013). 
 O padrão de consumo intenso, continuo e repetitivo de crack é 
chamado de  binge e  sua duração se dá até que o estoque de droga termine ou o 
usuário entre em exaustão (SIEGEL, 1982; NAPPO et al, 1999; HARZKE et al, 
2009). Esses ciclos intermitentes de doses repetidas de crack, característicos da 
dependência da droga e provocados pela fissura, são seguidos de paradas abruptas 
em seu consumo, as quais estão associadas a sinais e sintomas de retirada, 
obrigando o usuário retornar ao uso de crack (CHAVES et al, 2011).  Diante desse 
padrão do consumo de crack, não é difícil sugerir que usuários de crack que 
desenvolveram a dependência da droga e por consequência o padrão binge de 
consumo provocado pela fissura característica do crack, terão mais chance de recair 
ao consumo quando se submeterem a tratamentos nos quais a abstinência total é 
exigida como “cura” da dependência. Após períodos intensos de consumo 
descontrolado (binge), manter a abstinência total supõe-se um esforço muito grande 
de um usuário de crack. 
 Talvez um uso controlado da droga, que permitisse ao usuário uma 
reintegração à sociedade, mantendo família, emprego, amigos, etc, poderá 
constituir-se numa estratégia mais eficaz para reprimir à recaída, no caso de crack.  
OLIVEIRA & NAPPO (2008) em estudo de caracterização da cultura de uso de crack 
na cidade de São Paulo, identificaram o padrão controlado de consumo de crack. 
Este compreendia o uso não-diário da droga e comumente conciliado às atividades 
sociais pré-existentes (no que se refere à família, atividades escolares e trabalho), 
protegendo o usuário da marginalização. Segundo esses autores, os usuários 
mantinham esse consumo controlado a partir de fatores de proteção internos 
desenvolvidos por eles mesmos ao se basearem nas suas próprias crenças e 
valores. A adoção dessas estratégias, com o tempo, levou vários desses usuários 
alcançarem a abstinência. 
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CONCLUSÃO 
 Os resultados dessa pesquisa confirmam os dados da literatura que 
apontam os usuários de crack com grande propensão para recair ao uso da droga 
nos primeiros meses após um tratamento.  A amostra deste estudo tem 
características similares com o perfil oficial do usuário de crack definido pelo 
governo brasileiro o que reforça os achados. Os principais fatores que protegem o 
usuário de crack de recaída, de acordo com os resultados desta tese são: Estado 
Civil: Ser solteiro, mas ter um parceiro fixo e desta forma contar com o suporte do 
cônjuge; a pesquisa revela um dado ainda não explorado por outros estudos, é o 
fato de que usuários separados ou divorciados também têm chances superiores a 
não recaída, explicação plausível para esse dado, é a desarmonia possível existente 
nessa família que poderia agir em sentido contrário, portanto, nesse caso estar só é 
mais protetor; Religião: ser católico mostrou-se um fator protetor efetivo; Moradia: 
não morar na rua ou Cracolândia, demonstrou ser importante não estar exposto às 
pistas ambientais e à violência típica desses locais; Binge, Abstinência, 
Dependência: não praticar o binge, não ter desenvolvido dependência ou 
abstinência surgem como fatores protetores, os quais tem como ponto comum a 
produção da fissura que leva à recaída.  
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